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TiTULO: Dolor Abdominal de Origen Ginegolégico en la Adolescentes.

INTRODUCCION: El dolor abdominal de origen ginecol6gico es un motivo frecuente de
consulta en adolescentes que requiere un diagnéstico y tratamiento oportuno.

OBJETIVO: Determinar las causas y caracteristicas del dolor abdominal de origen
ginecolégico presente en adolescentes que acudieron para su atenciéon al Hospital Infantil
del Estado de Sonora.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y
transversal, en el periodo comprendido del 1° de enero de 1995 al 31 de diciembre de 2001
en adolescentes que acudieron con dolor abdominal de origen ginecolégico. Analizando las
siguientes variables: edad, antecedentes personales, tiempo de evolucién, cuadro clinico,
diagnéstico, tratamiento, hallazgos histopatolégicos, complicaciones, estancia y
condiciones de egreso.

RESULTADOS: Fueron 61 casos. La edad promedio fue de 16 afios; provenian de medio
socioeconémico muy bajo en 43 casos 55.7%; la edad promedio de presentacién de la
menarca fue a los 12 afios; el motivo de ingreso fue el dolor abdominal en 49 casos 80.3%,
de acuerdo al tiempo de evolucion fue: dolor agudo 43 casos 70.4%,; crénico en 12 casos
14.6%. El tratamiento fue médico en 13 pacientes; el diagnéstico encontrado en orden de
frecuencia fue quiste folicular roto, quistes diversos y otros. El tratamiento fue quirargico
en 48 casos 79%. El diagndstico histopatologico por orden de frecuencia fue patologia de
ovario, embarazo ectépico, hemoperitoneo y otras; la patologia de ovario presente fue
cistoadenoma seroso, necrosis por torsidn, quiste folicular y otras. Se presentd
complicacion en dos casos; la estancia promedio fue de un dia y egresaron por mejoria 58
casos 95%.

CONCLUSIONES: Se requiere de manejo multidisciplinario que incluya al pediitra,
ginecdlogo, psicélogo y trabajadora social asi como el apoyo de otras especialidades.
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INTRODUCCION

El dolor es por definicion una sensacion subjetiva. Se observan enormes
diferencias individuales en la capacidad de tolerar el dolor. En algunas
culturas se acepta estoicamente mientras que en otras es licita su
expresiéon abierta. También el significado subjetivo del dolor influye
fuertemente en su reaccion hacia él ().

El dolor abdominal es un sintoma frecuente en la consulta en los servicios
de urgencias pediatricas. Es un reto para el clinico y el cirujano, esto se
explica por la complejidad de las estructuras englobadas en esta region
anatdmica, por su rica inervaciéon, con componentes viscerales, simpaticos
Yy parasimpaticos y por la multitud de cuadros sintomaticos que engloba
esta definicion; de la anamnesis cuidadosa y la exploracién fisica juiciosa,
de la indicacion e interpretacion de los estudios de laboratorio y gabinete
depende un diagnostico rapido y un tratamiento oportuno ().

De especial importancia es el dolor localizado en hemiabdomen inferior o
en la pelvis de adolescentes. La percepcion de este presenta amplias
variables no solo en diferentes pacientes, sino en la misma paciente en
circunstancias distintas. A todo ello, hay que anadir el importante papel
que los aspectos psicologicos y sociales pueden llegar a juga:i: en el
desarrollo y perpetuacion de un dolor de estas caracteristicas (). gl'

El dolor no es un signo especifico, y no se presenta aislado, y de la

correcta evaluacion de los sintomas que lo acompanan puede surgir una




orientacién diagnostica, que se confirmara con el examen abdominal,
pélvico y métodos auxiliares. (3)

Por tratarse de un sintoma no especifico y con importantes connotaciones
individuales, el médico- debera hacer una correcta evaluacion de los
posibles sintomas y signos que lo acompanen mediante un prolijo
interrogatorio, un examen abdomino-pélvico ¢xhaustivo y los métodos
auxiliares disponibles.

En los ultimos anos se ha logrado una notable mejoria en la aplicacion de
meétodos de diagnostico como lo son el ultrasonido, tomografia, analisis de
datos por computadora que permiten realizar un diagnostico precoz y
tratamiento oportuno. Asi mismo la aplicacion de técnicas quirurgicas
como la laparoscopia permiten establecer tanto diagnostico como
tratamiento en un mismo evento.

De acuerdo al modelo biopsicosocial, la percepcion del dolor de la paciente
depende de la combinacion de estimulos nociceptivos, su estado emocional
y determinantes sociales concomitantes. Este modelo explica el fenémeno
por el que las pacientes van cambiando los sintomas en el sindrome de
dolor pelviano. Cuando se retiran los estimulos nociceptivos sin prestar

adecuada atencién a los aspectos psicologicos o sociales, aparecen nuevos

o~

sintomas en otro sitio ).
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ESTADISTICA

En estudios realizados por Franceschi y colaboradores, sobre 9,156
adolescentes de ambos sexos, se encontré en el 37.8% de ellos el
diagnostico de dolor abdominal, de los cuales el 64.3% eran mujeres.
Heinz, estudiando 7,153 ninos y adolescentes, encontré como tercera
causa de consulta el dolor abdominal bajo, estando presente en el 12% de
los casos.

Donald Goldstein en el Children's Hospital de Boston, Massachussets,
estudiando 282 adolescentes con dolor pélvico c.6nico, encontré que las %
partes de ellos tenian patologia pélvica luego de realizada una
laparoscopia, siendo las causas mas frecuentes: endometriosis (45%),
adherencias posquiruargicas (13%), quistes de ovario (14%),
malformaciones uterinas (15%). ()

En nuestro medio no contamos con cifras sobre la incidencia de la
enfermedad pélvica inflamatoria, en los estados Unidos de Norteamérica se
estima que cada afno mas de un millon de mujeres son tratadas por
salpingitis aguda. Siendo su incidencia maxima en adolescentes y mujeres
menores de 25 anos. Esta afeccion y sus complicaciones son causa de mas
de 2.5 millones de consultas y mas de 150,00C Hrocedimientos qui%&rgicos
cada ano. De 18 a 20 de cada 1000 mujeres entre 15 y24 anos ée edad
adquieren salpingitis cada afno, siendo la salpingitis aguda a causaq’del Sa
20% de hospitalizaciones en los servicios de Ginecologia en Estados

Unidos. ()




Mas del 25% de aquellas con antecedentes de enfermedad pélvica
inflamatoria sufre al menos una secuela, como infertilidad, embarazo
ectopico o dolor abdominal cronico.
Westrom informod que casi 70% de las pacientes con enfermedad pélvica
inflamatoria eran menores de 25 anos y 33% cxperimentaba su primera
infeccion antes de los 20 aifios. Con ajuste del denominador para incluir
solo aquellas con actividad sexual, las adolescentes de 15 a 19 afos tienen
la incidencia maxima de enfermedad pélvica inflamatoria en comparacién
con otros grupos etarios. (7)

En cuanto a los tumores del aparato genital son infrecuentes en los
adolescentes. Los tumores malignos del ovario constituyen alrededor del
126 de todos los tipos de cancer en nifias menores de 15 arios de edad.
Aproximadamente 35% de las masas ovaricas detectadas seran malignas

durante la infancia y la adolescencia. )
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FISIOPATOGENIA DEL DOLOR.-

Para comprender la complejidad del dolor abdominal recordemos
brevemente las caracteristicas anatomicas de la pelvis la cual forma parte
baja de la cavidad abdominal, cuya forma de cono truncado soporta y
protege el contenido visceral en el que se incluye la vejiga, parte terminal
de ureteros, ciego, sigmoides, recto, intestino delgado, genitales internos,
vasos sanguineos, linfaticos y nervios. Otra parte fundamental de esta
entidad es el periné, que se encuentra sobre el piso de la pelvis.

El dolor que se origina en las visceras abdominales tiene caracteristicas
que lo distinguen del dolor originado en estructuras somaticas. Su
localizacion es difusa, varia de intensidad, puede percibirse como
incomodidad, tipo sordo, célico o muy intenso, no suele estar muy bien
localizado y la irradiacion a las areas somaticas coinciden con la parte del
cuerpo abastecida con los mismos segmentos de la medula espinal que las
neuronas Ssensoriales que inervan la viscera afectada. Este fenémeno se
denomina dolor visceral o referido.

Las neuronas sensoriales que transmiten el dolor de origen visceral se
asocian con la porcion simpatica del sistema nervioso auténomo. El dolor
irradia a la region inervada por las fibras sensitivas somaticas asociiadas al
mismo segmento de la medula espinal que recibe las fibras st.;_‘&lsitivas
viscerales de manera que las fibras aferentes para el dolor v£sceral y

somatico hacen sinapsis en los mismos tra..os de la medula espinal,




excitandose ambos cuando actian sobre ellas impulsos de origen visceral.
(1)

El dolor que se genera en el peritoneo parietal, de tipo somiitico que puede
ser leve o intenso pero que se localiza con precision en su lugar de origen,
esta inervado por fibras sensitivas somaticas de los nervios toracicos. Los
nervios del sistema nervioso auténomo de la pared posterior del abdomen
se forman por una porcion simpatica y otro pa-asimpatico.

Los nervios simpatico y parasimpatico se distribuyen a las visceras
abdominales a través de un conglomerado abundante de plexos y ganglios
nerviosos situados a lo largo de la cara anterior de la aorta abdominal. La
porcion abdominal del tronco simpatico a cada lado penetra en el abdomen
pasando por detras del ligamento arqueado medial y se compone de cuatro
ganglios simpaticos lumbares qQque se comunican entre si. Los troncos
simpaticos estan situados en un surco a lo largo del borde medial del
musculo psoas mayor y mediante emite los nervios esplacnicos lumbares
para el plexo adrtico.

En cuanto a los mecanismos de transmisiéom™ del dolor sabemos que el
mensaje nociceptivo resulta de la estimulaciéon de terminaciones libres
amielinicas (nociceptores) que constituyen arborizaciones plexif(éxmes en
los tejidos cutaneos, muscular y articular, asi como en las pagedes de
algunas visceras. Estos mensajes son transportados por los rgewios a
través de fibras catalogados segin su diametro y la presencia o no de

mielina, siendo las mas importantes las fibras C y las A delta. ()

6 : e,
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Después de su trayecto estas fibras aferentes llegan al sistema nervioso
central por medio de las raices raquideas posteriores. Las fibras A delta y
C terminan a nivel de las capas superficiales del asta posterior de la
medula espinal. Desde aqui las fibras aferentes cruzan a nivel medular al
cuadrante contralateral de la medula, formando las vias clasicas de
transmision de los estimulos nociceptivos: los fasciculos espinotalamicos y

espinoreticular.
Las neuronas incorporadas en estos fasciculos se encontraran en las areas

somatoestesicas primarias y secundarias de la corteza cerebral asi como al

gyrus singular de la corteza frontal. Las primeras seran responsables del

componente sensorial-discriminativo del dolor mientras que el lébulo
frontal aportaria el aspecto afectivo-emocional del mismo (.

Las terminaciones sensoriales para el dolor que se originan en los érganos

internos se estimulan de varias maneras:
Por alteracién en la funciéon de un 6rgano o sistema: con la distension de

una viscera, la contraccion del musculo liso o ambas, como consecuencia,

una de la otra.

El estiramiento de la capsula de un é6rgano por un proceso inflamatorio o

tumoral. ]

La irritabilidad peritoneal en enfermedades inflamatorias, infecciosas,
3

disfuncionales o por presencia de tejido extrafio (ovulacién, adherencias o

endometriosis).
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Dolor por anoxia es aquel que ocurre por insuficiencia vascular o
probablemente de naturaleza quimica ante una baja local de pH por
acumulo de metabolitos acidos (9.

Recordemos que existen varios tipos de dolor: nociceptivo (visceral y
somatico} y neuropatico o por deaferentizacion originado a consecuencia
de una informacion perturbada central o periférica. La sensacion visceral
denota el dolor u otros estimulos que nacen de organos internos, y la
sensacion somatica es la que proviene de las . = pas cutaneas, aponeurosis
y musculos. Asi el dolor visceral verdadero es profundo y difuso
acompanado de respuestas reflejas auténomas y sin hiperalgesia cutanea.
El dolor somatico suele ser localizado y superficial identificandose dentro
del dermatoma y con hiperalgesia cutanea. Podemos anadir ademas que
los genitales internos (ovarios y la membrana peritoneal), las trompas,
atero, fondos de saco vaginales y las cuatro quintas partes de la vagina
son ricas en fibras musculares lisas e inervadas por el sistema nervioso
auténomo. ()

El dolor meuropiatico tiene caracteristicas muy diferentes a las descritas
en el dolor somatico y visceral. Este doler es de tipo ardoroso, con
sensacion de quemadura, alteracion de la sensibilidad propiocep{iva o de

toque eléctrico, y se debe a lesion del sistema nervioso periférico o_g';:entral.

L0

Este dano del sistema nervioso somato-sensitivo puede deberse a lesion
neurodegenerativa, destructiva, compresiva o por lesion central (medular o

supratentorial). (g




CLASIFICACION DEL DOLOR.-

Para fines de estudio se ha divido al dolor abdominal en agudo y crénico,
de acuerdo a su tiempo de evolucion y su presentacion. El que nos motiva
la revision es el de origen ginecologico tanto agudo como crénico.

El dolor abdominal agudo es aquel que por sus caracteristicas requiere de
tratamiento enérgico debido a la intensidad de los sintomas y la
posibilidad de que haya un trastorno que pone en peligro la vida. El dolor
abdominal cronico se refiere a los ataques recurrentes o persistentes de
dolor que ocurren en un periodo minimo de 6 meses, con o sin
comprometer las actividades diarias de la paciente. (1o0).

Y puede ser ciclico o aciclico segun se manifieste en relaciéon o
desvinculado de la menstruacion.

En términos generales, la mayoria de las crisis abdominales agudas tienen
su origen en enfermedades de visceras intraperitoneales; en ocasiones, sin
embargo, no son mas que la expresion de afecciones de otros sistemas
(neumonia, pielonefritis) o una manifestacion local de una enfermedad
generalizada (fiebre reumatica, diabetes, etc.) (3).

Hay que recordar que existe una gran variedad de afecciones no
ginecolégicas, aisladas o conjuntas que pueden producir dolor ab%ominal
pélvico, y debemos tenerlas presentes como diagndsticos diferencia].és.

En el cuadro uno se observan las caracteristicas del dolor orggnico y

funcional. (g




Cuadro 1

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE DOLOR ABDOMINAL
ORGANICO Y FUNCIONAL

BDOLOR memmm— 'ORGANICO ;;ruxcxanu
{Naturaleza Constante
iLocalizacién Tiende a permanecer en

$Tiende a variar a veces no se puede el mismo sxuo.
‘‘describir bien.

Ocurrencia en el dia

%Puede ser repetitivo, ocurre en

;{similarcs circunstancias.

éF‘reCUe'""a muy va.rlable o c a.ramente re ac:onado

con estres.

éEfectos sobre el suefio

i#Puede despertarlo
i(episodios nocturnos)

Rara vez lo deaplcrta

fespecificas (antiacidos)

#Precipitantes fPueden ser especificos Tiende a no ser especifico
; Jemplo, las com:das) (relacnonado con el estrés
Calmantes Puede haber medidas

Rara vez mejora con otra medlda que no sea el reposo
'y la evolucion.

fTiempo entre inicio de los
isintomas y buisqueda de ayuda

fUsualmente pocas

Comunmente dura meses o anos.

Impacto en la actividad diaria [Frecuentemente #Puede interferir pero con frecuencia no ocurre.
4serias interferencias !
Grado de preocupacion del

paciente

EAlto

iVariable, puede ser indiferente.

iEfecto sobre el peso

i#Puede haber pérdida evidente.

p
j
i
B
i

#Rara vez puede demostrarse pé

iSintomas asociados

;Tnende a relacionarse a un érgano o
isistemna, con patologia subyacente.

Comprende multxples organos y sxstemas sin

dcorrelacién con principios fisiopatologicos.

10
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO DE ORIGEN GINECOLOGICO.-

Para estudiarlo de forma operativa, en funcion al sintoma dominante
separaremos al dolor abdominal agudo de origen ginecolégico en:
Hemorragico, Infeccioso, Mecanico e latrogénico.

El sindrome hemorragico puede subdividirse segiin su sitio de origen en:
OVARIO:

e Foliculo o cuerpo luteo sangrante

e Embarazo ectopico ovarico

e Rotura de quiste endometriosico

e Rotura de vaso en superficie tumoral

e Ulceracion de un tumor sélido secundaria a torsiéon
SALPINGE:

e Embarazo tubarico
e Salpingitis hemorragica secundaria a torsién
UTERO:

e Perforacion uterina
e Menstruacion retrograda

e Hematometra (5)

El Sindrome Mecanico se caracteriza por la torsién de un pediculo,
comprometiéndose los elementos como lo son arteria, vena y# nervio,

produciendo inicialmente éxtasis venosa y luego el infarto de] tejido
#

“

comprometido con la consiguiente necrosis tisular.

11




La torsién anexial puede involucrar trompa, ovario o ambos. Es
fundamental considerar que:

e Los tumores mas factibles de presentar este fendémeno son los de

tamaio mediano, ya que los pequerios, debido a su movilidad, tienen

poca posibilidad de torsionarse y los de gran tamario se encarcelados

en la pelvis.
Los endometriomas, por su fijeza, no se contorsionan.

Las variedades mas frecuentes de tumores que sufren torsion son:

cistoadenomas y teratomas adultos quisticos, los cuales

describiremos mas adelante.
La torsiéon puede ocurrir de tres formas: lenta y cronica, en varios tiempos

y de forma brusca.

El sindrome iatrogénico se refiere a aquel que se presenta como causa de

algan tratamiento medico o quirargico y ejemplo de ello son:

e La perforacion uterina que puede ocurrir por histerometrias, al

colocar DIU o durante el legrado uterino.

La hiperestimulacion ovarica que ocurre secundario inductores de la

ovulacion hay que tenerla en cuenta aun cuando es poco frecuente

en adolescencia. 3

t

En cuanto al sindrome infeccioso tenemos a la enfermedad pélvica

#
inflamatoria como la principal, la cual abordaremos con mayor detalle mas

adelante

5
en
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A continuacidon mencionaremos las caracteristicas de las causas de dolor
abdominal agudo de origen ginecologico.

HEMOPERITONEO.-

Es infrecuente en menores de 17 anos y puede originarse en el ovario o en
las trompas de Falopio. El dolor nunca falta. En la ruptura folicular es
mediana intensidad y corta duracion, y, muy raramente se irradia.
Generalmente se produce en la mitad del ciclo menstrual, entre el 12° y
16° dia del ciclo.

El dolor del cuerpo amarillo hemorragico o el de ruptura de un quiste
luteinico aparece, en cambio, en cualquier momento de la segunda fase del
ciclo; tiende a localizarse por debajo del punto de Mc.Burney, puede ser
periodico y dura dos o tres dias. Puede ser pungitivo al inicio y hacerse
continuo o de tipo célico y dependiendo del volumen del hemoperitoneo,
irradiarse al muslo, al recto o a la vejiga.

El cuerpo amarillo quistico provoca dolor de grado moderado, en cualquier
momento; pero habitualmente en los altimos clias del ciclo. Si se rompe, €l
dolor puede ser sobreagudo y simular un embarazo ectopico roto, puesto

que en ocasiones causa una menstruacion retrasada y puede palparse una

5

”°

i

t

La ubicacion del dolor es mas frecuente en fosa iliaca derecha, !aun en
[

“tumoracion” en uno de los fondos de saco vaginales.

aquellos casos en que la ruptura ocurre del lado izquierdo, y se encuentra

por debajo del punto de Mc. Burney, siendo la sensibilidad menor que en

13
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la apendicitis. La palpacién abdominal revela discreta defensa y ausencia
de contractura.

Aparece mas a menudo en virgenes y, con frecuencia es precedido de
antecedentes similares, pero mas atenuados. El examen genital no ofrece

datos significativos y la prueba de embarazo es negativa. (Elverdin y Rojo,

1965)

Su tratamiento depende de la intensidad de la hemorragia y de los
sintomas asociados. Si la hemorragia es escasa con sintomatologia
atenuada se mantendra conducta expectante, seriando hematocrito.

Las hemorragias foliculares casi siempre se cohiben espontaneamente, al
igual que algunos cuerpos liteos hemorragicos. La ruptura de un quiste
luteinico casi siempre requiere cirugia. (3

EMBARAZO ECTOPICO.-

El embarazo ectopico debe de ser considerado en el diagnostico diferencial
de la adolescente con dolor pélvico, especialmente si tal dolor se asocia a
sangrado uterino anormal o amenorrea. Debemos tener en cuenta que la
paciente puede acudir a consulta en tres momentos de su evolucioén: 1)
antes de la complicacion, 2)durante la pequena complicacion y 3)durante o

después de la gran complicacion.

. Al

En la primera etapa el diagnostico es dificil dado que no es comun que
.
consulten en este tiempo, se puede presentar un dolor vago, indefinido, en

ocasiones tipo coélico, en una de las fosas iliacas.
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En la segunda etapa el interrogatorio nos proporcionara la triada
sintomatica de metrorragia, dolor y lipotimias, y al examen genital ia
existencia de una masa anexial, dolorosa a veces de dificil reconocimiento
y el intenso dolor que despierta la presion del saco de Douglas con vientre
blando —-signo de Proust previamente comentadao.

El dolor se localiza primitivamente en la fosa iliaca correspondiente a la
gestacidon ectépica, con caracteristicas variables de acuerdo a su
patogenia. Puede ser referido como un dolor sordo, gravativo, que no cede
con el reposo y es resistente a los ana :d3sicos comunes. Este es
determinado por la distension de la trompa. Otras veces es de caracter
espasmaodico o de tipo célico, producto de las contracciones tubaricas para
eliminar su contenido, y sera de caracter pungitivo, urente, si se llega a
romper.

El sangrado producido por la descamacion de la decidua uterina, es
escaso, de color oscuro, como borra de café, y se mantiene en forma
continua o con pocas interrupciones, durante todo el proceso.' En
ocasiones. se presenta en forma pseudoabortivo, por la eliminacién en
bloque de la decidua.

La lipotimia se traduce por los mareos leves que pueden reﬁetirse a

intervalos variables o por la perdida fugaz del estado de alerta, cong' palidez,

"

sudoracion fria y taquicardia. Acompanando siempre al dolor.
El examen abdominal revelara ausencia de contractura, pero si defensa a

la palpacion profunda de ambas fosas iliacas, y el utero estara
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reblandecido, con un fondo de saco doloroso, u ocupado por una masa
blanda, también dolorosa, de limite indefinidos.

La prueba de embarazo tiene valor al ser positiva, pero su negatividad no
invalida el diagnostico. La culdocentesis siempre se impone y, si es
positiva, obliga a una laparotomia inmediata g

En la tercera etapa se encuentra la misma sintomatologia pero se agregan
signos de irritacion peritoneal y hemorragia interna. El dolor aparece
subitamente, es agudo, lancinante, la paciente puede definirlo como
sensacion de desgarro interno. Se localiza en una fosa iliaca o en el
hipogastrio, y se irradia a la cadera o al ano y hacia el hombro derecho por
irritaciéon del nervio frénico que provoca el hemoperitoneo. Las lipotimias
son mas frecuentes e intensas y el sangrado uterino esta presente. La
irritacién peritoneal se puede manifestar como pujo y tenesmo rectal,
polaquiuria, dolor al final de la miccion, nauseas y vomito, ansiedad y
estados lipotimicos. En cuanto a los signos de hemorragia podemos
encontrar palidez de piel y mucosas, sudoracion fria, hipotermia,
taquicardia, pulso filiforme, hipotensiéon y oliguria. A la exploracion el
abdomen puede parecer abombado por el ileo reflejo ¥y el hemoperitoneo. Al

examen genital encontramos el fondo de saco de Douglas doloroso y

v

abombado.

.
.’(D.—v

Laboratorialmente podemos encontrar hematocrito por arriba del 30% en

la mayoria de los casos, la formula blanca aunque tiene poco valor
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diagnostico usualmente la encontramos entre 13,000 y 15,000. La prueba
de embarazo preferible es la fraccion Beta-HCG en suero (3).

La ultrasonografia ayuda a diagnosticar de manera confiable un embarazo
intrauterino, cuando la cifra de 3-HCG cuantitativa es mayor que un limite
definido, conocido como zona discriminatoria, por lo general de 15S00 a
2000 mUI/ml para la ultrasonografia transvaginal y 6500 mUIl/ml para la
transabdominal. Cuando no se observa embarazo intrauterino, son
posibles tres diagnosticos: embarazo ectopico, intrauterino mnormal
temprano o intrauterino anormal con perdida gestacional en es momento o
en el futuro cercano ).

Entre la fase de pequena y gran complicacion «xisten una serie de cuadros
intermedios cuya sintomatologia, no muy precisa, nos obliga a
diagnoésticos diferenciales sobre todo con el aborto, rotura de un quiste
folicular o luteinico, anexitis, torsion anexial y apendicitis.

El tratamiento es siempre quirurgico, a través de laparotomia, y una vez
realizada esta la conducta dependera de si la trompa esta fisurada o
desgarrada (.

TORSION ANEXIAL.-

El cuadro clinico se puede presentar por torsién de un anexo sancf, lo cual
es sumamente infrecuente o por torsion secundaria a la prest,;_‘.ncia de
tumores. En muchas ocasiones tienden a ser im:tervenidas quir\]rgi"camente
con el diagnostico erroneo de apendicitis, dado que el cuadro clinico es

muy semejante. Es sabido que los quistes y tumores de ovario tienen
S ’
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mayor tendencia a la torsién en las nifias y adolescentes que en las
mujeres adultas, tal es asi que Huffman (1981) establece que la torsion del
pediculo ocurre en el 30% de los tumores de ovario en esas edades.
Tipicamente esta paciehtes presentan dolor abdominal intenso, con
exacerbaciones colicas, a menudo acompariado de sintomas vagales como
la hipotensioén, nauseas, vomitos y duracién, que no coinciden con el
examen fisico local, ya que el abdomen sue’. ser blando, depresible y
habitualmente no hay rebote (14).

El ileo de caracter reflejo, se evidencia por el timpanismo a la percusién y
el silencio auscultatorio.

Este cuadro agudo puede retroceder y quedar solo como antecedente ante
un segundo o tercer episodio, si a la torsion incompleta le sucede la
completa, en cuyo caso, a los sintomas mencionados se les agregan datos
de shock como la palidez, taquicardia, sudoracion fria, hipotermia distal.
La tem?pratura comienza a ascender poco a poco para mantenerse
alrede:dé:xi de los 38.5°c, mientras no se extraiga el tumor. La fiebre se
prodl.xitbz_ie{;por el infarto hemorragico y la necrosis tisular del anexo afectado
3). - '

El .. ultrasonido abdomino-pélvico nos permite visualizar el'?-i

hipoecoico, quistico y la ecografia con doppler-color puede ser de ig,ltilidad

tumor

“

para ver la falta de flujo, aunque esto no siempre es factible.

El tratamiento quirargico de eleccion es la laparoscopia que permite la

visualizacién directa del anexo comprometido, la destorsion del mismo y la
; By .

i -~~-..~_~_!
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reseccién en caso de considerarse irrecuperable. Aun existe controversia
sobre la destorsiéon y fijacién del anexo por el riesgo de que se produzca
embolia 11).

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.-

La enfermedad pélvica inflamatoria aguda consiste en la infeccion del atero,
trompas de Falopio y estructuras pélvicas adyacentes, no asociadas con
cirugia o embarazo. También es conocida como salpingitis. El término
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es impreciso, ya que la inflamacién no
necesariamente es consecuencia de infeccion. Deberia reemplazarse por
terminologia mas especifica como salpingooforitis aguda, piosalpinx con

peritonitis pélvica, y absceso tubo-ovarico agudo.

Ya se tienen identificados con claridad factores que son determinantes
importantes en el desarrollo de la salpingitis aguda; las adolescentes
sexualmente activas tienen tres veces mas riesgo de desarrollar EPI que las

mujérg:s éexnalmente activas entre 25 y 29 anos de edad.

Las édolcscentes son mas susceptibles a desarrollar salpingitis aguda

debido a que el epitelio columnar endocervical se extiende mas alla del

endocérvi;k (llamado ectopia cervical), la que produce una gran éredicubierta

por 'epitcvlio coluhlnar y escamocolumnar que es mas susceptiéle a las
- )

infecciones por Chlamydia trachoratis. La C. trachomatis parece no crecer

en las células escamosas del exocérvix y la vagina. También se tiene
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identificado con claridad que mujeres que tengan numerosos companeros

sexuales exhiben mayor riesgo de sufrir salpingitis aguda.

En el cuadro 2 se mencionan los factores de riesgo que ocasionan la

enfermedad pélvica inflamatoria: (13

Cuadro 2

VARIABLES QUE AFECTAN EL RIESGO EN EPI

iFactores de alto riesgo para EPI:

e Adolescencia

- Menstruacién reciente

- Miiltiples parejas sexuales

. Companero sexual con uretritis o ETS asintomatica
- Episodio previo de EPl o ETS

- Insercion reciente de DIU en pacieinites con cervicitis
Factores de riesgo disminuido para EPI:

. Monogamia
- Uso de anticonceptivos orales

L Métodos de Barrera

e Uso de espermicidas

En cuanto a la etiologia y patogenia, la mayoria de casbs
documentados de EPI son causados por C. trachomatis o }V
gonorrhoeae. Otras especies bacterianas, incluyendo aerobios ;".y
anaerobios, han sido aisladas del endometrio y de las trompas de

Falopio




El canal endocervical y el moco cervical presentan la mejor barrera protectora
para el endometrio y tracto genital superior contra infeccién por la flora
vaginal. La infeccion por C. Trachomatis y N. gonorrhoeae lesiona el canal
endocervical alternando estas barreras protectoras, permitiendo asi la

infeccion ascendente.

El ascenso de microorganismos ocurre también por pérdida del mecanismo
de depuracion de las células epiteliales ciliadas tubaricas y uterinas; el dario
del epitelio endocervical permite la invasion por flora vaginal.
Experimentalmente se ha comprobado transporte bacteriano entre el
endocérvix, el endometrio y las trompas. En el cuadro 3 especificamos las
bacterias tanto aerobias y anaerobias presentes en la enfermedad pélvica

inflamatoria. ()

L
!
)

d
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Cuadro 3.

GERMENES ENCONTRADOS EN LA ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

GERMENES AISLADOS EN EPI

Neisseria gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis

Bacterias aerobias

Bacterias anaerobias

e Gardenella vaginalis

e Enterobacterias gram negativas

D Peptostreptococcus
O Bacteroides

Mycoplasma hominis

e E. Coli Ureoplasma urelyticum

Actinomyces israeli

e Proteus mirabilis Mycobacterium tuberculosis

e Klebsiella

e Estreptococo grupo B

El diagndstico. El dolor abdominal bajo es el sintoma mas frecuente
en pacientes con salpingitis aguda demostraca por laparoscopia. La
mayoria de las pacientes con salpingitis aguda presenta sensibilidad
anexial, fiebre y secreciéon vaginal anormal acompainada de dolor
abdominal; otras patologias pueden dar estos hallazgos. El doior

{
abdominal, con o sin rebote, se halla en el 99% de los casos g'ie

[
salpingitis aguda, pero este signo puede presentarse en un gran

numero de entidades diferentes a la salpingitis. El dolor abdominal

de la salpingitis es usualmente bilateral y bajo; hay dolor a la

—
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movilizacién del cérvix y del 1utero, y sensibilidad anexial; en
ausencia de estos signos y sintomas no estan presentes debe
pensarse en otro diagnoéstico. El frotis de la secrecion cervical
coloreado con gram es poco confiable por causa de la baja

sensibilidad en pacientes con gonorrea asintomatica. (13)
Los criterios clinicos para el diagnéstico de salpingitis son:
a. Dolor abdominal con o sin rebote.
b. Sensibilidad a la movilizacion del cérvix.

c. Sensibilidad anexial.

Los tres criterios anteriores son necesarios para establecer el diagnéstico,

con uno o mas de los siguientes:

a. Extendido de Gram de endocérvix positivo, para diplococos

gram negativos intracelulares
b. Temperatura mayor de 38° C
c. Leucocitosis (mayor de 10.000 por c.c.)

d. Material purulento (positivo para leucocitos) en la {:avidad

peritoneal obtenido por culdocentesis o laparoscopia.

i
L3
Y
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Establecido el diagnéstico clinico de EPI, se debe hacer la definicion del
estado clinico y anatémico de la patologia pé€lvica:
a) No complicada (limitada a trompas u ovarios)
1) Sin peritonitis pélvica
2) Con peritonitis pélvica
b) Complicada (masa inflamatoria o absceso que compromete
trompa (s) u ovario (s)
1) Sin peritonitis pélvica
2) Con peritonitis pélvica
c) Diseminada a estructuras mas alla de la pelvis y/o ruptura de

absceso tubo-ovarico.

No hay signos y sintomas patognomoénicos que den seguridad completa al
diagnostico de una salpingitis aguda; tampoco existen examenes
paraclinicos que lo aseguren. Hay algunas patologias pélvicas con las que
mas frecuentemente debe hacerse el diagnéstico diferencial: embarazo
ectopico, quiste ovarico con hemorragia o torsién, apendicitis aguda,

endometrioma roto, cuerpo liteo hemorragico (14).

Dentro de los estudios de diagnéstico de la er.izrmedad pélvica inflamatoria
aguda se incluyen: la prueba de embarazo buena sensibilidad, ‘éiometria
Hematica completa, VSG, Proteina C reactiva Cultivo de cérvi:g para V.
gonorrhoeae y C. trachomatis, Prueba de antigeno para Chlamydia, Cultivo
endometrial ,Cultivo de trompas uterinas, Cultivo de liquido de fondo de

saco de Douglas, Laparoscopia , Ecografia pélvjca, biopsia endometrial .
i : b . f
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El estandar de oro para el diagnéstico de EPI es la laparoscopia, ya que

ademas de visualizar directamente los érganos pélvicos, permite la toma de

muestras para estudios bacteriolégicos. Los criterios laparoscopicos para el

diagnostico de EPI, se describen en el cuadro < -

‘13)

Cuadro 4

Leve

Eritema, edema, las trompas se mueven

libremente. No hay exudado purulento.

Moderada

Eritema, edema mas marcado, material
purulento evidente. No hay movimiento
libre de las trompas. La fimbria puede

no ser evidente.

Severa

Presencia de piosalpinx y /o absceso

El manejo médico de la EPI en caso

para gonococo son opciones:

de que el cultivo sea positivo

Penicilina G procainica 4.8 millones divididos en 2 dosis en cada

glateo.

Probenecid 1 gr VO mas doxiciclina 100 mg VO ¢/12h por 10 a 3:4

dias o tetraciclina 500 mg VO c¢/6h por 10 a 14 dias. 1

Si en 48 horas no hay mejoria: espectinomicina 2 gr IM o cefoxitinﬁb

mg IM, seguido de doxiciclina o tetraciclina por 10 a 14 dias.
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Dentro de’'los crite;'ios de hospitalizacion de la EPI se incluyen:

a. Sospecha de embarazo

b. Temperatura > 38° C

c. Leucocitosis mayor de 16000

d. Intolerancia al antibiotico oral

e. Peritonitis

f. Diagnodstico no aclarado

g. Fracaso en el tratamiento ambulatorio

h. Presencia de DIU

i. Adolescentes
El tratamiento quirargico se reserva para aquéllas pacientes en las que se
sospecha la presencia de absceso pélvico, y . presentan las siguientes
caracteristicas: abdomen agudo, shock séptico, bacteremia persistente,
falla del tratamiento conservador (48-72 horas), bacteremia, fiebre,

peritonitis e 1ileo persistentes, tumoracion creciente, anomalias de

laboratorio persistentes, pacientes sin deseo de fertilidad.

El tratamiento farmacolégico del absceso pélvico combina los siguientes
antibioticos: clindamicina 900 mg IV ¢/8h o metronidazol 1 gr IVic/ 12h,
mas gentamicina 2 mg/kg dosis inicial, seguida de 1.5 mg/kg c/éh. Hay
estudios que refieren la asociacién entre aztreonam mas clindamicina con

un indice de curacion hasta del 97.7%b. ()

26

s



El tratamiento quirurgico debe ser lo mas conservador posible. Es norma
realizar colpotomia posterior si hay absceso del fondo de saco de Douglas.
La ruptura del absceso con peritonitis generalizada, debe considerarse y
tratarse como una emergencia quirargica; generalmente histerectomia

abdominal total, con Salpingooforectomia bilat~ -al. ()
Dolor pelviano agudo extraginecolégico.-

Muchas veces, el dolor pelviano agudo es irradiado y proviene de otras
localizaciones extraginecologicas. Es nuestro deber, entonces, realizar los

diagnésticos diferenciales con:

Dolor de origen toricico:

Cardiovascular: Pericarditis
Pleuropulmonar: Neumonia bacteriana aguda
Pleuritis
Neumotorax

Infarto embolico pulmonar
Dolor de origen Parietal:

Virosis: Herpes Zoster
Hematoma de vai. .<:

rotura del musculo recto anterior
Traumatismos:

desgarros musculares

Dolor de origen renal: Litiasis renal
Estenosis ureteral Idiopatica
Malformaciones
Malposiciones
Pielonefritis
Absceso perirenal
Cistitis
Uretritis

i
4
i
Y
“l
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Dolor de origen nervioso: Epilepsia abdomir~}

Psicosomatico

Dolor de origen Inmuno-infeccioso:
Reumatismo poliarticular agudo
Lupus eritematoso

Adenitis mesentérica

Dolor de origen hematolégico:
Leucemia aguda

Anemia hemolitica aguda

Dolor de origen gastrointestinal:
Apendicitis
Colon irritable
Sigmoiditis
Enfermedad de Crohn
Ileitis
Parasitosis
Colecistitis aguda
Invaginacion intestinal
Encarceracion herniaria

Infeccion del Diverticulo de Meckel

__.‘?v,_'»‘,.‘.; .
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Dolor de origen toxico: Este dolor se desencadena por desequilibrios
hidroelectroliticos, debido a reacciones pancreaticas, por hipersensibilidad del
plexo solar o por cambios sensitivo-motores de la musculatura lisa
gastrointestinal. Puede deberse a intoxicaciones endégenas (acidosis diabética,

hiperlipemias familiares, porfiria aguda) o exégenas (plambica, aracnoidismo).

Dolor por alteraciones siquiidtricas y mbuso sexual:
Depresion
Somatizacion
Hipocondriasis
Dependencia de diugas

Abuso sexual

I AR
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DOLOR ABDOMIX‘WAL CRONICO DE ORIGEN GINECOLOGICO

Para propositos practicos el dolor abdominal créonico se refiere a cursos
persistentes o recurrentes de dolor que ocurre en un periodo minimo de
seis meses con o sin compromiso de las activicades diarias de la paciente.
Es un sintoma comun en la adolescencia, que trae como consecuencia una
alta desercion escolar, ingesta excesiva de analgésicos e inquietud en el
medio familiar que trata de encontrar respuestas con consultas medicas
en distintas especialidades, sin hallar, en la mayoria de los casos una
satisfactoria explicacion.

En cuanto a sus causas puede dividirse al igual que el dolor abdominal

agudo en:

Infecciosas: enfermedad pélvica inflamatoria
Tumoral: de tipo benigno y maligno
Mittleschmertz
Dismenorrea: Idiopatica o

Secundaria: Endometriosis

Varicocele pélvico
Malformacion

Factor adherencial:

posquirargico o postinfeccion

t e

Mecanica: uso de dispositivo intrauterino

N,
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Causa infecciosa.-

Su principal exporniente es la enfermedad pélvica inflamatoria, que muchas
veces es asintomatico y otras manifiestan un dolor pélvico crénico de muy
dificil resolucion, producto del proceso plastico adherencial a nivel de
ambos anexos.

Causa Tumoral.-

Tanto los tumores benignos (quistes foliculares persistentes, cuerpo
amarillo quistico, cistoadenomas, endometrioma, teratoma, etc.) o
malignos (cistoadenomas, teratomas de la granulosa, de células de Sertoli,
disgerminomas, carcinoma embrionario, etc.) pueden provocar un dolor
cronico de tipo gravativo en region periumbilical o en una fosa iliaca,
producto de la presion que ejercen dichos tumores. El dolor se tornara

agudo en caso de torsion de su pediculo o rotura del mismao. )

A continuaciéon mencionaremos las caracteristicas de las causas de dolor

cronico de origen ginecolégico.

MITTELSCHMERTZ: Se presenta cuando ya esta establecida la ovulacion,
es un proceso fisiolégico, silente, totalmente asintomatico en la mayoria de
las adolescentes. Sin embargo, en algunas de ellas se pueden px;esentar
una serie de molestias como cefalea, irritabil’ 'ad, sensacion grav?i_tiva de
hipogastrio o poliuria, ocurre en la mitad del ciclo e incluye al dolér entre
sus manifestaciones. Coincidente con el dolor o sin €l puede presentarse
una metrorragia, manifestada como una leucorrea color marrén, escaso
sangrado rojo, de uno a tres dias de duracién, y suele ser causa de
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consulta por pensar que esta menstruando dos veces por mes. Esta
metrorragia, que se observa en el 5% de las jovenes, es debida a la caida
brusca de los estréogenos circulantes, actuando sobre un endometrio que

en su desarrollo sobrepaso el umbral de hemorragia.

El dolor es sordo, continuo, de leve a mediana intensidad, se localiza en
una de las fosas iliacas, dura desde unos minuios hasta 4 a 6hrs y puede
ceder espontaneamente o tras la administracion de analgésicos. En
ocasiones puede presentarse como calambres o céolicos y persistir por dos

O tres dias.
Casi siempre hay antecedentes de cuadros dolorosos similares.

La palpacién de abdomen es negativa y al examen genital no hay
alteraciones, aunque en algunas puede haber sensibilidad al palpar los

ovarios.

Se cree que el dolor es causado por irritacion peritoneal secundario al
liquido folicular o por la pequena hemorragix del foliculo roto, debido
probablemente a una mayor sensibilidad local o general a tal fenémeno

fisioloégico. &
”»

Su tratamiento consiste en explicar detalladamente a la adolesgente la
o

causa del dolor, haciendo que comprenda su benignidad; su el dolor es de

mediana intensidad se indicaran fomentos calientes, analgésicos o

antiespasmodicos o anti-inflamatorios, y en caso de que hubiera
e

Freee o JlTT
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metrorragia puede indicarse una mezcla de estréogenos y progesterona del

dia 13 al 17 del ciclo ).

DISMENORREA: Se define dismenorrea primaria cuando no se
encuentran causas orgénicas y secundaria si se asocia a hallazgos
pé€lvicos que pudieran ser su causa. La dismenorrea primaria inicia con la
menarca o mas tardiamente con los ciclos ovulatorio. Se caracteriza por
dolor de tipo ciclico, intermitente, localizado en la zona pélvica, con
irradiaciéon a muslos y dorso. Puede acompanarse de otros sintormas como
nauseas, vomito, diarrea, palpitaciones, hiperemia cutanea, cefalea.

Aparece en el premenstruo inmediato y puede durar 24 a 48 hrs.

A lo largo del. tiempo se han postulado varias teorias para explicar su

ctiopatogenia ctualmente se acepta que intervienen en su produccién
multiple factores, entre los que se cuentan los emocionales, endocrinos

(es mas frecuente observarse en ciclos ovulatorios) y estenosis cervical

cié»nrando una dificultad para la salida del flujo sanguineo,

actiia ©

aumentando. secundariamente la actividad miometrial, que ocasionaria

»

. . . ..
El tratamiento de la dismenorrea se centra en los antl-inﬂamatolnos no

)

sobre los: sistemas enzimaticos ciclo-oxigenasas, disminuyendo ‘asi la
sintesis de prostaglandinas y leucotrienos, resupoynsables del aumento de la

contractibilidad uterina, y las combina

estrogenos y
\____‘_'
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progestagenos, con la administracion de anovulatorios se consigue un
alivio casi completo (90%) con estroprogestagenos normodosificados y
entre un 80 a 90% con los minidosificados. En adolescentes en las que no
se desee bloqueo de la ovulacidbn o cuando este contraindicado el
etinilestradiol, se pueden utilizar gestagenos con resultados aceptables en

el 60 a 70% de los casos.

Entre las causas que pueden originar la dismenorrea secundaria son la
endometriosis y las malformaciones que tienen mayor relevancia por sus

connotaciones futuras sobre la fertilidad (s).

ENDOMETRIOSIS: Se define como tejido endometrial fuera de la cavidad
uterina. Se pueden distinguir dos formas fundamentalmente: la
adenomiosis o endometriosis uterina, en la que las glandulas y el estroma
endometrial se extienden difusamente a través del miometrio y la
endometriosis externa, generalmente denominada endometriosis, en la
que el »crnd"ometrio se localiza fuera de la cavidad corporal uterina

ha_bitua‘lvmg;fité; en otros organos pé€lvicos o abdominales aunque puede

asi en cualquier lugar del organismo.

Muchas  teorias han surgido para poder descifrar su etioldgia: La
menstruacion retrograda, la metaplasia celomica la diseminacion linfatica,

| d

hematica e iatrogénica (esta teoria explicaria la implantacién

extrapcIViana) ¥y los factores genéticos y defectos inmunoléogicos. (i)
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Es una enfermedad que se comporta como un tejido maligno en cuanto a
su diseminacién e infiltracion pero su malignizacion es muy rara. En la
actualidad esta cambiando el concepto de esta enfermedad y ya muchos

autores consideran las formas leves como una entidad parafisioléogica.

Los sintomas mas comunes son la dismenorrea, la irregularidad
menstrual, la dispaurenia profunda y el dolor pelviano croénico.
Secundariamente se pueden observar alteraciones gastrointestinales y del
tracto urinario. El dolor no esta en relacion con la extension de la
enfermedad sino a su localizacidn. En estudios realizados sobre
adolescentes portadoras de endometriosis el sitio mas frecuente de focos

endometriésicos fue el fondo de saco de Douglas.

El diagnostico se debe sospechar ante:

e Persistencia o incremento en la dismenorrea

e Presencia de dolor pelviano sordo, coi:tinuo o progresivo pre o
intramenstrual.

e Utero en retroversoflexién fija de 3° grado con movilizacion dolorosa.
e Fondo de saco de Douglas doloroso o nodular al tacto.

e Imagenes ecograficas sospechosas.

;
{
i
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Los examenes complementarios en sus diagn’:ticos son el ultrasonido el
cual indicaria la presencia de quistes ovaricos sin precisar etiologia. El
antigeno CA 125 aunque no es patognomonico de la enfermedad puede ser
de gran utilidad tanto diagnosticas asi como marcador biolégico de
respuesta al tratamiento o para detectar recurrencia de enfermedad. La
laparoscopia se ha vuelto un método diagnostico y terapéutico, en la
mayoria de las adolescentes en las que se puede identificar una
endometriosis en estadio I 6 Il de la enfermedad (basado en la American
Fertility Society). La mayoria de los implantes de endometriosis son
superficiales y se cree que serian precursores de las lesiones que se ven en
adultos. Su identificacion y tratamiento temmnrano mejora la calidad de
vida y disminuye las secuelas a largo plazo como las adherencias

pelvianas y la infertilidad. ()

Su tratahdien' ede ser medico y/o quirargico. El tratamiento hormonal

incluye las siguientes opciones:

c) Danazol: _OOmg‘y/dia durante 4 a 6 meses.

(L T T

d) Gestrinona: comprimidos 2.5Smg, un comprimido 2 a 3 veces por:-{ semana

duraxitc 6 meses, iniciando el primer dia del ciclo.

e) Analogos GNRh: 1 frasco ampula intramuscular mensual durante 6 meses.
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Todas estas opciones farmacologicas tienen efectos secundarios que hacen

variar su indicacion. s

En el tratamiento quirargico de la endometriosis sintomatica, que no
responde a tratamiento medico, la laparoscopia se demuestra como una
técnica tutil cuando esta va unida a la esterilidad. Cuando el dolor es el
sintoma principal la cirugia laparoscopica también puede utilizarse, pero
el tratamiento medico es de eleccién para 2vitar cirugia recurrente.
Muchos autores comunican tasas elevadas (80%) de desaparicion del dolor
inmediatamente después de la laparoscopia aunque su eficacia disminuye

a largo plazo.

TUMORES: Los tumores de ovario representan el 80% de los tumores del

aparato genital en el grupo etario pediatrico. Los sintomas de presentacion

comunes  son dolor abdomino-pélvico, vomitos, polaquiuria y

constipacioéon.: -En . ocasiones, se observa inesperadamente una masa
pelviana en.el. momento del examen ginecologico anual. Algunos tumores
son-productores de hormonas, por lo que es posible observar evidencia de

hipersecrecion de andrégenos o estrogenos .

La ecografia pelviana es un instrumento valioso que per;’xl'xite la
demostracion precisa del tamano del tumor y la caracterizaciéxé de la
estructura interna de la masa. El diferencia la masa como quistic:;, mixta
o dolida ayuda al medico a decidir que adolescentes pueden ser

manejadas con conducta expectante durante varios ciclos menstruales y
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cuales requieren exploracién quirargica inmediata. Los tumores de ovario
benignos, que pueden dar la impresion de quisticos o complejos por
ecografia son teratomas quisticos benignos, cistoadenomas serosos
papilares y cistoadenomas seudomucinosos. kstos tumores requieren de

intervencion quirargica (12).

Los quistes ovaricos funcionales son parte normal del desarrollo folicular
durante el ciclo menstrual. Aquellos que se forman en la primera mitad
del ciclo son quistes foliculares, estructuras simples llenas de liquido que
suelen medir 2 a 3 cm de diametros apenas antes de la ovulacion. Si no
ocurre ovulacién en un quiste folicular, este pude seguir creciendo y

constituir asi un tumor.

Los quistes del cuerpo lateo (amarillo) son el segundo tipo de lesion
ovarica funcional. Después de la ovulacidon, se forma un cuerpo amarillo a
partir del foliculo roto, que produce progesterona. Puede crecer hasta 6cm
y persxstlr por mas de las dos semanas de la fase luteinica Yy causar

hemorragla utenna por produccion constante de progesterona. También

pucde chrnr‘ hemorragxa dentro del quiste, lo que crea una tumoracién

que parece compleja por ultrasonido (). H

{
Las pruebas sugieren que estos quistes pueden vigilarse inicia_lménte sin
intervenciéon quirargica, porque muchos de ellos se resuelven

espontaneamente. El tratamiento expectante de los quistes funcionales

implica vigilar a las pacientes por ultrasonografia seriada. Pueden o no

PR o
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darse anticoncepti‘vos orales de estrégenos y progestagenos combinados
durante esta vigilancia. Pruebas mas recientes sugieren que los
anticonceptivos combinados participan en la prevencion de la formaciéon
de quistes, pero no modifican significativamente la resolucion de los

preexistentes. (17)

ENDOMETRIOMAS: Son producidos por endometriosis activa del ovario,
que por lo general causa una tumoracién hemorragica de aspecto
complejo en los estudios de imagen. Debido a la naturaleza difusa del
proceso patolégico, estas lesiones a menudo afectan ambos ovarios. Las
pacientes suelen acudir con dolor pélvico y pueden tener afeccion extensa

por adherencias en el momento de la intervencion quirurgica. Los quistes

grandes tienen rlesgo € rotura, que puede causar un cuadro agudo. Los

endometnomas simulan quxstes hemorragicos del cuerpo amarillo en los

—estudxos de imagen Es menos probable que se resuelvan con vigilancia. El

antlconcepuvos combinados puede ser eficaz para

Los. tumores ovaricos sélidos benignos son raros en las adolescentes, pero

en ocastones se dlagnostxcara un fibroma ovarico. 1)
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NEOPLASIAS OVARICAS: Las neoplasias ovaricas se presentan en 2 a
25% de las adolescentes con tumor anexial y la mayor parte se origina en
células germinativas de 50 a 60%. En el segundo decenio de la vida, las
neoplasias epiteliales aumentan en frecuencia, pero no superan la de las

neoplasias de células germinativas.

En el cuadro 5 se muestra el origen de acuerdo al tipo celular y el tumor

al que da origen. ay

Cuadro 5.

NEOPLASIAS FRECUENTES EN LAS ADOLESCENTES.

Origen Tipo de tumor
Células germinativas Teratoma Benigno Inmaduro
Disgerminoma

Tumor del seno endodérmico

Carcinoma embrionario

Coriocarcinoma

Gonadoblastoma

Tumor mixto de células germinativas
Cistoadenoma seroso, cistoadenocarcinoma
Invasor y de bajo potencial maligno
Cistoadenoma mucinoso, cistadenocarcinoma
invasor y d- ajo potencial maligno

Tumor de células de la granulosa o teca
Fibroma

Tumor de células de Sertoli-Leydig

Células epiteliales

Células del estroma de los cordones
sexuales

A ey e

40




.

El teratoma quistico maduro o quiste dermoide es la neoplasia mas
frecuente en adolescentes, son tumores benig.:0s constituidos por tejidos
bien diferenciados provenientes del endodermo, mesodermo y ectodermo.
Habitualmente son asintomatico y son descubiertos de forma incidental
por exploracion o en estudios de imagen. Por ultrasonido parecen tumores
quisticos complejos que contienen elementos solidos y producen sombra.
Si existen calcificaciones como dientes son apreciables en una placa
simple de abdomen. No se ha comunicado transformacion maligna de
estos tumores benignos en adolescentes. ()

La incidencia de neoplasias epiteliales aumenta con la edad. EIl
Cistoadenoma seroso es mas frecuente que el mucinoso. Rara vez se
encuentran neoplasias epiteliales bilaterales en este grupo etareo. La tasa
de cancer en estos tumores va de 7.5 a 30 %. Teniendo las adolescentes
mejor pronostico que las adultas con tumores similares.

El tratamiento de pacientes con cancer ovarico epitelial en adolescentes
suele adherirse a los principios terapéuticos de las adultas, pero con
énfasis en la conservacion de la funcién reproductora en pacientes con
enfermedad localizada y clasificacién por etapas quirurgica exhaustiva.

La tasa de supervivencia a largo plazo en pacientes con tumorcé de bajo
potencial maligno de etapa 1 es mayor del 90% y el pronostico ef bueno,
incluso en aquellas con enfermedad mas avanzada. ;) g"

Los tumores de las células de la granulosa y de Sertoli-Leydig son tumores

de ovario infrecuentes que se orinan en el estroma gonadal especializado.
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Los tumores de las células granulosas representan alrededor del 5% de los
tumores de ovarico en todos los grupos etarios. Estos tumores producen
estrogenos, son friables y pueden ser sodlidos o quisticos. Se comunica una
incidencia de patologia. bilateral del 2 al 5%. Tienen un bajo potencial
maligno, por lo tanto es posible tratarlos mediante cirugia conservadora,
preservando el potencial reproductor. Los turmnores de las células de
Sertoli-Leydig representan menos del 0.5% d. ias neoplasias ovaricas de
todos los grupos etarios, pero afectan con suma frecuencia a las mujeres
jovenes. Estos tumores pueden producir andrégenos; por lo tanto, las
pacientes pueden presentar signos clinicos de masculinizacién. Estos

tumores tienen bajo potencial maligno, lo que permite indicar cirugia

conservadora. ()
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Dolor pelviano crémnico de causa extraginecologica.

Gastrointestinales:

Urolégicas:

Ortopédicas.

Psicogenas:
Enfermedades sistémicas:

Intoxicaciones:

Colon Irritable

Parasitosis

Constipacién

Sindrome de mala absorcién
Sindrome apendicular crénico
Hidronefrosis

Ptosis renal

Estenosis ureteral

Espina bifida

Cifosis, lordosis, escoliosis

Hernia de disco

Saturnismo, porfiria

et ORI
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DIAGNOSTICO.-

El diagnostico del dolor abdominal de origen ginecoldgico se realiza basado

principalmente en los hallazgos de la historia y el examen fisico.

La historia debe ser lo mas ordenada, comygleta y precisa posible. Se
interrogara a la paciente junto con su madre si esta es pequefia y
directamente a la joven en el caso necesario. No debemos olvidar que por
temor, confusion o pudor, las jovenes pueden alterar los hechos y con ello

nos desorientan en el diagnéstico.

Es importante recordar que las pacientes con dolor de tipo crénico suelen
haber acudido con varios médicos y han probado varios tratamientos
antes; lo cual puede hacer que se nos presenten con cierta desconfianza y
debemos registrar todos los tratamientos previos y en lo posible obtener

informacién de los resultados.
La historia debe incluir;

1. Descripcién de dolor: localizacion, intensidad, caracter, cronologia,

irradiacion, factores agravantes, desencadenantes y calmantes, signos y

sintomas concomitantes, asociacion con habitos y comidas. Su jrelacion
i

con el ciclo menstrual. El médico debe reconocer el impacto psicolégico de

la percepcion del dolor. !"i
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2. Historia familiar: antecedentes de dolor abdominal, enfermedad ulcerosa
péptica, enfermedad inflamatoria intestinal, jagqueca, enfermedades

metabdlicas (diabetes), intolerancia a la lactosa (raza negra).

3. Historia_personal: célicos de la infancia, problemas alimentarios en la
etapa infantil temprana o desdrdenes del suerio, son factores de riesgo de
dolor psicégeno. Antecedentes quirargicos, antecedentes de patologia
pelviana previa. Dentro de los antecedentes ginecoobstetricos debemos
incluir: menarca, ritmo menstrual, uso de anticonceptivos, embarazos y
abortos. Asi como enfermedades sistémicas tales como fiebre reumatica,

diabetes, porfiria entre otras.

4. Historia social: abuso de alcohol o drogas, habito de tabaquismo,

rendimiento escolar.

5. Factores estresantes: disrupcion familiar (divorcio, muerte, enfermedad

grave), pérdida de amigos, cambio de escuela, falla escolar, etc.

. .\?"’-_‘”‘_,“.; .
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Deben interrogarse directamente los siguientes puntos:

e Ginecologico: edad de la menarca, actividad sexual, exposicion a las

enfermedades de transmision sexual, irregularidades menstruales,

antecedentes obstétricos si los hay.
Urologicos: frecuencia miccional, disuria, hematuria.

e Gastrointestinal: tipo de alimentaciéon, presencia de nauseas o

vomito, habitos intestinales.

e Psicosocial: antecedentes de depresion, desordenes alimenticios,

abuso de drogas, cantidad de dias de ausentismo escolar, presencia

o ausencia de grandes cambios.

e T

46 i 1*;4,'..;.1. L




ESTUDIOS DIAGNOSTICOS.-

Los examenes de laboratorio mas frecuentemente solicitados son:
Biometria hematica completa con cuenta diferencial, determinacion de la
sedimentaciéon eritrocitica, pruebas de fun<ién hepatica, electrolitos,
creatinina sérica y amilasa y BHCG. Asi como examen general de orina,
urocultivo y de ser necesario cultivo de secrecion vaginal o en el mejor de
los casos cultivo cervical en busqueda de £0Nnococos. (10)
La medicion del hematocrito y la hemoglobina puede no reflegjar descensos
recientes ocasionados por sangrado agudo. La leucocitosis es un
marcador inespecifico de un proceso inflamatorio, pero se complementa
con la velocidad de sedimentaciéon globular que sugeriria la presencia de
un proceso infeccioso o inflamatorio o de isquemia, por lo general
secundaria a torsion de los anexos o0 a una obstruccion intestinal.

La presencia de sangre, leucocitos, bacterias, proteinas en el examen de
orina es anormal y requiere estudio posterior, considerando siempre la
necesidad de confirmar diagnostico a través del urocultivo. La prueba de
embarazo es de gran utilidad ya que puede orientar a la causa del dolor
abdominal, como en el embarazo ectéopico, o de otra manera, el r(;sultado
negativo, permitira continuar con los estudios radio:'{égicos.
Las pacientes con tumores sospechosos de cancer deben ser sométidas a

Uy

estudio con marcadores tumorales séricos antes de una intervencion
quirargica. Dado que una variedad de canceres de células germinativas

producen estas sustancias. Los tumores del seno endodérmico, cancer

e .
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celular embrionario, tumores mixtos de células germinativas y rara vez los
teratomas inmaduros producen alfa-fetoproteina. Puede encontrarse -
hCG sérica en pacientes no embarazadas con carcinoma de células
embrionarias y coriocarcinoma. Las pacientes con disgerminoma
presentan aumento de la concentracion de la deshidrogenasa lactica. El
antigeno 125 del cancer (Ca-125) puede presentar incremento por una
diversidad de procesos que causan irritacion peritoneal como
endometriosis o enfermedad pélvica inflamatoria, lo que hace inespecifica a
esta prueba en las adolescentes. Los marcadores tumorales son mas Utiles
para vigilar la respuesta al tratamiento en pacientes con diagnostico de
cancer ovarico. (11)
ESTUDIOS DE GABINETE.- El estudio radiolégico del abdémen nos
orienta hacia la normalidad y la anormalidad de las diferentes estructuras
abdominales ya que se puede apreciar la silueta de las estructuras de
tejidos blandos como el psoas o0 el perfil del higado se pierden cuando hay
liquido libre a su alrededor o procesos inflamatorios vecinos. Y
puede orientar en caso de teratoma por la presencia de calcificaciones
como las que producen los dientes que en ocasiones contienen.

La ultrasonografia tiene una participaciéon importante en la va‘loracic‘)n

clinica de la pelvis pediatrica, sobre todo en lo referente a dolor abdominal,

|5
b

tumores pélvicos, genitales ambiguos y trastornos de la pubertad. (12)
Ha demostrado ser un meétodo rapido, eficaz e incruento, de detecciéon y

visualizacién de trastornos patolégicos y estructuras normales en la pelvis.

i o
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Se puede realizar ultrasonografia pélvica por via transabdominal o
transvaginal. Se prefiere la primera en virgenes y pacientes jovenes, que
deben tener la vejiga llena para logra ui:a mejor imagen. La via
transvaginal mejora la resoluciéon, por la frecuencia de los transductores
utilizados y la proximidad del utero y los anexos. 1y

La ultrasonografia pélvica puede definir una tumoracion como sdélida,
simple o quistica compleja. Mediante estas tres categorias, se puede
estructuras una estrategia terapéutica.

La tomografia axial computarizada ha demostrado ser una herramienta
util para el estudio de tumores anexiales ya que nos determina sus
caracteristicas especificas. Se usa la tomografia axial computarizada
sistematicamente para el estudio preoperatorio de masas abdominales
localizadas a region pélvica para determina: su localizacién, tamarno y
otras caracteristicas especificas. Y requieren obtenerse imagenes
abdominales y pélvicas en estos casos, para valorar si existe diseminacion
del tumor (1)

La resonancia magnética ofrece varias ventajas en la valoracién de
tumores anexiales. Se trata de una técnica incruenta mejor tolerada que la
ultrasonografia transvaginal. No expone a las pacientes a rad'i_aci()n Y
permite una diferenciacién tisular sutil de los 6rganos pélvé:os. La
laparoscopia diagnostica es de gran utilidad porque puede deter;linar la

causa del dolor en el grupo de pacientes en quienes no ha sido posible

AR
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aclarar la causa del dolor, luego de practicar los estudios ya anunciados.
Permite a su vez ser terapéutica.

El tiempo de recuperacion es mucho mas breve que para la laparotomia, a
menudo se evita la hospitalizacion y el resultado estético es mas aceptable.
La indicacion de una laparoscopia diagnostica incluye una masa pélvica
previamente identificada por tacto vaginal o ecografia, dismenorrea
progresiva, dolor pélvico cronico que no responde a los anticonceptivos o a
los antiinflamatorios no esteroideos, y ante la duda diagnostica entre una
enfermedad pélvica inflamatoria créonica y apendicitis aguda.

La prevalencia de patologia identificable en laparoscopia diagnéstica varia
entre un 56 a 94%. “
Tratamiento Inicial del paciente con dolor abdominal de origen
ginecolégico.-

El uso de analgésicos se debe postergar hasta tanto exista un diagndstico
claro. Pues de otra manera, al suprimir el dolor se pierde el sintoma
cardinal que orienta el diagndstico, lo que puede originar demora en la
solucion del problema. Una vez se ha establecido un diagnoéstico claro o se
ha decidido llevar al paciente a cirugia se puede iniciar analgesia a través
de via intravenosa. O, en el caso de manejarse a través de la viaé oral, se
utilizaran analgésicos no esteroideos. Su mecanismo de accién eg comun
en todos ellos y consiste en la inhibiciéon de la sintesis de prostagl;a'ndinas.
El analgésico-antitérmico paracetamol (AINE desde el punto de vista

quimico) posee un mecanismo de accriéﬁnM desconocido aunque

| : .
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probablemente se debe al efecto inhibidor sobre las ciclooxigenasas a nivel
central.

En el caso de los opiocides la morfina es el farmaco de referencia de este
grupo. Su accion espinal se ejerce en el asta posterior tanto a nivel
presinaptico (sobre las terminaciones de las fibras aferentes primarias A
delta y C) como postsinaptico en las neuronas ascendentes. Su accidén
supraespinal se sita principalmente a nivel del tronco cerebral en nucleos
tales como el nucleo del rafe magno.

En las vias y centros del dolor existe receptores opioides de tres tipos mu,
delta y kappa a los que se une el farmaco opioide con mayor o menor
afinidad deprimiendo la transmision del estimulo al reducir la excitabilidad
de la neurona y la cantidad de neurotransmisor liberado. ()

Si hay sospecha de contaminacién de la cavidad peritoneal se debe iniciar
antibioticoterapia de amplio espectro, orientada a cubrir los gérmenes mas
comunmente aislados, terapéuticas que se modificara de acuerdo con la
identificaciéon en el cultivo y la sensibilidad. Teniendo siempre en cuenta
los posibles esquemas utilizados previamente por la paciente.
La insercion de un catéter venoso periférico permite la administracion de
liquidos parenterales para hidrataciéon y restauracion de la vole.;{nia. La
colocacion de lineas venosas centrales por puncion, se postergaré hasta
tanto se haya logrado recuperar el volumen intravascular para e\:itar las
complicaciones derivadas de ésta durante los estados de hipovolemia.

La solucion aplicada dependera del estado de hidratacion y del estado

i
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metabélico en el que se encuentre la paciente, utilizando expansores del
plasma o hemoderivados segan sea el caso.
El reposo intestinal se debe mantener hasta tanto exista un diagnodstico
establecido. Ante la presencia de una obstruccion intestinal o de ileo
adinamico o de vomito incoercible la colocacion de una sonda gastrica
permitira la descompresion del tracto digestivo y mejoria de los sintomas.
Con frecuencia el cuadro clinico de admision no permite alcanzar un
diagnéstico claro, por lo que se hace necesario evaluar repetidamente el
paciente buscando modificaciones sutiles en los signos clinicos que
permitan orientar el estudio hacia determinada posibilidad diagnodstica.
Esta evaluacion sera realizada por el médico y es deseable que sea siempre
el mismo examinador. Durante esta fase de observacion se podran solicitar
los examenes pertinentes que ayuden a confirmar o descartar el
diagnoéstico.

El tratamiento definitivo puede ser ambulatorio o intra hospitalario. En la
modalidad de hospitalizado puede ser de emergencia, como ocurre con la
ruptura de un embarazo ectéopico cuyo tratamiento debe ser instaurado de
inmediato. :

En ocasiones el paciente podra ser referido a la Consulta Exterfha para

continuar su estudio y manejo.

-
."-'DN

En muchos casos, el abordaje quiriurgico puede ser de gran utilidad, tanto
de forma terapéutica como diagnostica, como se hacia referencia

previamente a la laparoscopia. Como se comentaba el empleo de la
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laparoscopia disminuye notablemente la agresién tanto por la menor

incisién en la pared abdominal, como por la menor incidencia de

adherencias postoperatorias siendo por ello especialmente util en la
remocion de adherencias (sobre todo si se emplea el laser como técnica de

seccion ya que vaporiza los tejidos siendo una técnica precisa y exangle)

(18).
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar las causas y caracteristicas del dolor abdominal de origen
ginecologico presente en adolescentes que acudieron para su atencion

al Hospital Infantil del Estado de Sonora en el periodo comprendido

entre enero 1995 a diciembre 2001.

Objetivos particulares:

Conocer la frecuencia con que se presenta el dolor abdominal de origen

ginecologico en la adolescencia.

Establecer cuales son las causas mas frecuentes de dolor abdominal de

origen ginecolégico.

Cuales son las caracteristicas clinicas mas frecuentes presentes en el

dolor abdominal de origen ginecologico.

AW et WE
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizé6 un estudio retrospectivo, observacional y transversal. En
adolescentes que acudieron para su atencion por dolor abdominal de
origen ginecologico al Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES), en el
periodo comprendido del 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre de 2001.
Para seleccionar los casos se revisaron los archivos del servicio de
adolescentes y se solicito la informacién al archivo clinico del HIES.

La informaciéon se capturo en un listado tipo machote en que se
registraron los antecedentes, cuadro clinico, diagnostico, tratamiento,
evolucion y complicaciones.

Los resultados obtenidos se sometieron a analisis en tablas sencillas de
porcentajes y frecuencias.

Las variables analizadas fueron:

Edad

Procedencia

Medio socioeconémico
Motivo de ingreso
Tiempo de Evolucién
Cuadro Clinico

Diagnéstico por laboratorio

. LV L

Diagndéstico por gabinete
Tratamiento

Hallazgos quirargicos
Hallazgos histopatolégicos
Complicaciones

Estancia Hospitalaria

Condiciones de egreso

Evolucion
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RESULTADOS

Fueron en total 61 adolescentes con dolor abdominal de origen

ginecologico; la frecuencia por ano se muestra en el cuadro 1.

Cuadro 1.

Presentacion anual de 61 adol tes con dol abdominal de origen ginecolégico
ANO No. %
1995 2 3.2
1996 1 1.6
1997 6 9.8
1998 14 22.9
1999 11 18
2000 10 16.3
2001 17 27.8
Total 61 100
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Se presentdé un rango de edad de 10 a 19 anos con un promedio de 16.3
anos; el grupo en que se presentaron €l mayor numero de casos fué el de
18 y 19 arnios, seguido del de 17 y 16 afios; como se puede observar en el
cuadro 2:

Cuadro 2.

Edad de 61 adolescentes con dolor abdominal de origen ginecolégico.

EDAD No. %
10 1 1.6
11 1 1.6
12 1 1.6
13 7 11.4
14 a 6.1
15 3 4.9
16 : 10 16.3
17 10 16.3
18 .13 21.3
19 11 18

Total 61 100

Promedio edad: 16.

R L L L
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Provenian de medio sociceconémico muy bajo en 34 casos 57.7%,; seguido

del medio y bajo en 22 casos 36% y no se especificd en cinco casos 8.1%;

como se observa en el cuadro 3:

Cuadro 3
Medio 1 omni en 61 adol tes con dol bd inal de origen
ginecologico

ITEM N %
Muy bajo 34 55.7%
Medio y bajo 22 36
No especificado 5 8.1

Total 61 100
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El rango de edad d;: la presentacion de menarca fué de ocho a 15 anos con
un promedio de 12.3 afios

La edad de presentacién de la menarca mas frecuente fué a los 12 arfios
con 20 casos 32.7% y a los 13 anos con 19 casos 31.1%,; no se presenté en

cuatro casos 6.5% y no se especificaba en un caso 1.6%; como puede

observarse en el cuadro 4:

Cuadro 4
Edad de pr tacion de la rca en 61 adol t con dol abdominal de
origen ginecologico.

EDAD No. %
8 1 1.6
9 2 3.2
10 2 3.2
11 4 6.5
12 2 32.7
13 19 31.1
14 S 8.2
1S 3 4.9
No presente 4 6.5
No especificado 1 1.6

Total 61 100

Promedio : 12.3 aifios
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En las cuatro pacientes con menarca ausente fueron intervenidas
quirargicamente; en dos casos no se encontré ninguna alteracion durante
el procedimiento y no se realizé estudio histopatologico.

En una adolescente de 12 arfios se encontré como hallazgo quirargico
adherencias en epipldn y colon; asi como secreciéon purulenta a nivel
pélvico, reportando el estudio histopatologico salpingitis
xantogranulomatosa.

En una adolescente de 13 arios, como hallazgo quirurgico se encontré
quiste en ovario derecho y el reporte histopatolégico confirmé la presencia
de teratoma quistico.

En el caso de la adolescente en la que no se reporté la menarca, tenia una
edad de 13 afnos y se encontré como hallazgo quirargico tumor equimético
pediculado en salpinge izquierda, dos quistes en trompa derecha, el
reporte histopatolégico reportdé ovario y salpinge torcidos y necroéticos,

quiste paratubarico.
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De acuerdo al tiempo de evolucion, clasificaba para dolor abdominal agudo
43 casos 70.4%, con un rango de uno a 90 dias y promedio de 12.4 dias; y
clasificaron para dolor crénico 12 casos 19.6%, con un rango de evoluciéon
de 120 a 730 dias y promedio de 493 dias; como se observa en el cuadro
S.

Cuadro S

Clasificacion del dolor de acuerdo al tiempo de evolucién en 61 adolescentes con
dolor abdominal de origen ginecologico

ITEM N %
Dolor agudo 43 70.4
Dolor crénico 12 19.6
No especificado 6 9.8

** Tiempo de evolucién promedio: agudo 12.4 dias; crénico 493.3 dias
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El motivo de ingreso fue: dolor abdominal en 49 casos 80.3%, seguido de
tumor en estudio, embarazo, quiste de ovario y endometrio y dolor lumbar;

como se observa en el cuadro 6.

Cuadro 6

Motivo de ingreso en 61 adolescentes con dolor abdominal de origen

ginecolégico
MOTIVO No. %
Dolor abdominal 49 80.3
Tumor en estudio 6 9.8
Embarazo ectopico 2 3.2
Embarazo molar 1 1.6
Quiste de ovario 1 1.6
Quiste endometrio 1 1.6
- Dolor lumbar 1 1.6
Total 61 100
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Los sintomas asociados al dolor abdominal encontrados en 61
adolescentes con dolor abdominal de origen ginecoléogico, fueron por orden
de frecuencia los trastornos menstruales en 19 casos 31.1%,; sintomas
urinarios en 15 casos 24.5%,; sintomas gastrointestinales en ocho casos
13.1%:; otros sintomas lo fueron la cefalea y is hipertermia. Solo 13 casos

21.3% no presentaban otros sintomas. Como se observa en el cuadro 7.

Cuadro 7

Sintomas presentes en 61 adolescentes con dolor abdominal de origen

ginecolégico

ITEM N %
Trastorno menstrual 19 31.1
Sintomas urinarios 15 24.5
Sintomas gastrointestinales 8 13.1
Otros 6 9.8
Ningan sintoma 13 ) 21.3
Total 61 100
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Se realizé biometria hematica completa en 59 adolescentes, encontrando
anemia en nueve casos; en seis pacientes correspondian a embarazo
ectépico y en los otros tres casos a salpingitis xantogranulomatosa, torsion
anexial y quiste endometriosico derecho.

En dos casos se presentd anemia severa con hemoglobina menor de S
mg/dl y correspondian a embarazo ectépico.

Se encontré leucocitosis en 24 casos; éstos correspondian a siete casos de
las adolescentes que cursaron con anemia y el resto no se asociaron a este
hallazgo.

En un caso se presentd plaquetopenia con normalidad en la biometria
hematica, la cual presentaba embarazo ectopico.

Se realizo examen general de orina en 38 casos, encontrandose patolégico
€en un caso.

Dentro de los estudios solicitados para complementar diagnéstico se
realiz6é fracciones beta en 31 casos 50.8%,; reportandose positivas 17 casos
y negativas 14 casos; radiografia simple de abdoémen en cinco casos 8.1%;
ultrasonido en 51 casos 83.6%, de los cuales 48 fueron pélvicos y tres
hepaticos. Asi como tomografia computarizada en dos casos 3.2% y

cistouretrografia excretora en un caso 1.6%; como se aprecia en

8.

&1 cuadro
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Cuadro 8

Estudios utilizados en 61 adol con dol abdominal de origen ginecolégico
ESTUDIO No. %
Fraccion Beta* 31 50.8
Radiografia de abdomen 5 8.1
Ultrasonido: 51 83.6
Peélvico 48
Hepatico 3
Tomografia axial computarizada 2 3.2
Cistouretrografia excretora 1 1.6
* positivas: 17, negativas 14
o
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En cuanto a los ultrasonidos hepaticos se reportaron dos como normales y

uno de ellos con una imagen hipoecoica en lébulo hepatico derecho.

{(Paciente transferida a HGE).

La tomografia axial computarizada fué normal en un caso y en otro caso se
reporté tumoracion quistica en ovario derecho y leve hidronefrosis
derecha; este caso correspondio a un quiste gigante de ovario derecho.

La cistouretrografia excretora fué reportada normal, indicada por enuresis.
El tratamiento recibido en 61 adolescentes con dolor abdominal de origen
ginecologico fué quirurgico en 48 casos 79% y meédico en 13 casos 21%.

Como se representa en la grafica l.
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Grafical

Tratamiento en 61 adolescentes con dolor abdominal de origen ginccolégico
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De los 13 casos en el cual el tratamiento fué médico, se realizé sonograma
en 10 casos, encontrando los siguientes hallazgos por orden de frecuencia:
quiste folicular roto en tres casos 23%; quistes simples un caso 7.6%;
ovarios poliquisticos y otros; como se observa en el cuadro 9:

Cuadro 9

Hallazgos de Sonograma en 13/61 adolescentes con dolor abdominal de

origen ginecologico

HALLAZGO No. %
Quiste folicular roto 3 23
Endometrio pre-ovulatorio 1 7.6
Quiste simple 1 7.6
Ovarios poliquisticos 1 7.6
Quiste hemorragico 1 7.6

emb: 1 7.6
1 7.6
1 7.6
3 23
13 100
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El diagndstico de egreso en las 13 adolescentes que recibieron tratamiento
meédico fué en orden de frecuencia: quiste folicular en siete casos 53.8%;
dismenorrea en tres casos 26%; seguido de enfermedad pélvica
inflamatoria, quiste paratubarico y hematocolpos; como se observa en el

cuadro 10.
Cuadro 10

Diagnéstico en 13/61 adolescentes con dolor abdominal de origen

ginecologico .

DIAGNOSTICO No. %
Quiste folicular 7 53.8
Dismenorrea 3 26
Enfermedad pélvica 1 7.6
inflamatoria
Quiste paratubarico 1 7.6
Heméto¢olpos 1 7.6
Total = 13 100

69




El tratamiento fué quirurgico en 48 adolescentes y el procedimiento
indicado en orden de frecuencia: laparotomia exploradora en 15 casos
31.2%; salpingooforectomia en 10 casos 20.8%: (seis derechas y cuatro
izquierdas); salpingectomia en 10 casos 20.8%: (seis derechas y cuatro
izquierdas); reseccién de quiste en nueve casos 18.7% y otros cuatro
casos 8%; como se observa en el cuadro 11.

Cuadro 11

Procedimiento quirirgico realizado en 48/61 adolescentes con dolor

abdominal de origen ginecolégico

TIPO PROCEDIMIENTO No. %
Laparotomia exploradora 15 31.2
Salpingooforectomia: 10 20.8
Salpingectomia 10 20.8
Reseccién quiste 9 18.7
Biopsia de ovario 1 2
Legrado uterino 1 2
Ablacion uterosacros 1 -2

Fimbrectomia derecha

Total ' ag ‘ 100

[
N

70




Los hallazgos histopatologicos encontrados en 48 casos que ameritaron
tratamiento quirargico, fué en orden de frecuencia: patologia de ovario 22
casos 45.8%; embarazo ectépico en 13 casos 27%,; hemoperitoneo en dos
casos 4.2%; aborto incompleto en un caso 2%; salpingitis
xantogranulomatosa bilateral un caso 2% y no se especifico el diagnédstico

en ocho casos 16%,; como se observa en el cuadro 12.
Cuadro 12

Reporte histopatolégico en 48/61 adolescentes con dolor abdominal de

origen ginecolégico

HALLAZGO N Y%
Patologia ovario 22 45.8
Embarazo ectopico 13 27
Hemoperitoneo 2 4.1

Aborto incompleto : . o1 . 2
Salpingitis xantogranulomatosa ’

bxlateral - o
No especxfica o' o ’ - o 8 - - 16
Total . ' ' 48 ' 100
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Los hallazgos histopatolégicos encontrados en ovario fueron por orden de
frecuencia: cistoadenoma seroso en seis casos 27.2%,; necrosis por torsion
en cuatro casos 18.1 %,; quiste folicular en tres casos 13.6%,; teratoma
quistico tres casos 13.6%; quiste endometriosico en dos casos 9%;
seguido de quiste cuerpo luateo hemorragico, quiste seroso, tumor de
células de la granulosa y mesotelioma multiquistico benigno; Como se
puede observar en el cuadro 13.

Cuadro 13

Hallazgo histopatolégico en ovario en 22/48 adolescentes con dolor

abdominal de origen ginecologico

HALLAZGO N Yo

Cistoadenoma seroso 6 27.2
Necrosis por torsion 4 18.1
Quiste folicular 3 13.6..
Teratoma quistico 3 13.6
Quiste endometridsico 2 9
Quiste cuerpo luteo hemorragico 1 4.5

. Quiste seroso 1 a.5
Tumor células granulosa 1 4.5

" Mesotelioma multiquistico benigno 1 a5
Total 22 100
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Se presentaron 17 casos con embarazo ectépico, quiénes presentaron las
siguientes caracteristicas: tenian localizacién en salpinge cuatro de los
casos, ampular en tres de los casos, en fimbria un caso, en istmo un caso
y tubarico en un caso. Se realizé fraccion beta en 14 de los casos;
sonograma a 11 casos y se llegdé al diagnostico por hallazgo quirargico en
cuatro casos; se confirmoé el diagnostico por histopatologia en 13 de los
casos. Un caso se asocid a endometriosis. Como se observa en el cuadro

14.

Cuadro 14

Caracteristicas de embarazo ectépico en 17/61 adolescentes con dolor

abdominal de origen ginecoldgico

ITEM No.
Localizacién:

Salpinge 4

Ampular 3

Fimbria 1 -

Istmo 17

Tubario 1
Fraccién Beta * ' 14
Sonograma N - 11
Hallazgo quirargico h 4

Reporte Histopatolégico ** ; 13

* no realizada en 3 casos
** no realizado en 4 casos'.
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Se presentaron dos casos con complicaciones: en el primero de los casos
se trasladd a otra unidad hospitalaria, debido a que presentaba patologia
hepatica; en el segundo de los casos se tuvo que practicar histerectomia a
una paciente de 18 arios, debido a que la tumoraciéon que presentaba
involucraba utero y ovarios; en los cuadros 15 y 16 se presentan las
caracteristicas de cada uno de ellos.

Cuadro 15
Antecedentes de 2/61 adolescentes complicadas con dolor abdominal de

origen ginecolégico.

Edad

Tiempo evolucién
Cuadro clinico
Exploraciéon
Diagnostico de ingreso
Fraccién beta

Sonograma

Tratamiento
Hallazgos quirrgicos

Hallazgos
histopatoloégicos

Condiciones de egreso

16 anos

1 dia

dolor, hipertermia, disuria, vémito

dolor en fosa iliaca derecha

dolor abdominal

positiva

Quiste ovario derecho

imagen hipoecoica 16bulo hepatico derecho
Laparotomia exploradora ; Eler

liquido libre rojizo, aitero blando

Liguido peritoneal inﬂamaton'&ingsp_eéiﬁco .
Traslado a HGE. | ST
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Cuadro 16

Antecedentes de 2/6lpacientes complicadas con dolor abdominal de origen

ginecolégico
Edad 18 anos
Tiempo evolucion 1 dia
Cuadro clinico vémito, disuria, tenesmo
Exploracion dolor a la palpacion
Diagnéstico de ingreso dolor abdominal s
Fraccién beta no realizada
Sonograma utero involucionado, restos placentarios

higado y rifiones normales

Tratamiento Histerectomia

Hallazgos quirargicos absceso infectado. Teratoma izquierdo
Hallazgos histopatolégicos teratoma maduro/endometriosis
Condiciones de egreso estable.
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La estancia hospitalaria en las 61 adolescentes presentd un rango de uno
a 19 dias; con un promedio de 3.5 dias; como se observa en el cuadro 17.

Cuadro 17

Estancia hospitalaria en 61 adolescentes con dolor abdominal de origen

ginecologico
piaAs N %
1 s 8.2
2 24 39.3
3 13 21.3
4 6 9.8
5 3 4.9
6 2 3.2
7 1 1.6
8 2 3.2
9 2 3.2
10 2 3.2
19 1 1.6
Total 61 100" -
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Las condiciones de egreso en las 61 adolescentes fueron por mejoria en S8
casos 95%; se transfirieron dos casos 3.3%: un caso al HGE por
complicacion y uno al Hospital Militar por ser derechohabiente; y un caso
solicité alta voluntaria, contaba con diagnéstico de quiste paraovarico,
pioxalpinx por ultrasonografia. Como se describe en el cuadro 19.

Cuadro 19.

Condiciones de egreso de 61 adolescentes con dolor abdominal de origen

ginecologico .
fTEM N %
Mejoria 58 95
Transferida * 2 3.3
Alta voluntaria 1 1.6

Total 61 100

* Hospital Generé} dél Estado un caso; Hospital Militar un caso.
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DISCUSION.

El dolor localizado en hemiabdémen inferior o en la pelvis es un motivo de
consulta frecuente en nifnias y adolescentes (s).

En estudios realizados por Franceschi y colaboradores sobre 9,156
adolescentes de ambos sexos, se encontrd en el 37.8% de ellos la presencia
de dolor abdominal, de los cuales el 64.3% eran mujeres )

En nuestro estudio que abarca el periodo del 1° de enero 1995 al 31
diciembre 2001. Se reportaron 61 casos de adolescentes con dolor
abdominal de origen ginecolégico, en las cuales se aprecia una mayor
frecuencia de presentaciém en el afio 2001 con un 27.8%, pudiendo

considerar ‘en ello la mayor dlfusxon‘ que ha terudo la atencion a la

adolescente en icio como o .es Med1c1na delAdolescente, que forma




encarga de la atencién a poblacién que no tiene derechohabiencia en otras
unidades hospitalarias, como IMSS o ISSSTE.

La menarquia fué una caracteristica estudiada que arrojé importante
informacion, no solo en cuanto a la edad, la cual se encontré en un rango
de ocho a 15 afos; con un promedio de 12.3 arios; sino también en cuanto
a otras patologias asociadas, como se reportd en los cuatro casos que aun
no tenian menarca, dentro de las cuales se tuvo como diagndstico: torsion
de ovario derecho en un caso y presencia de quis.tes de ovario en otro caso;
en lycyis‘ : oti‘qs ‘dos ;casos no se realizé6 tratamiento quirargico. Cabe
‘r'nén'c‘:iénar en cuantoal caso de torsion de ovario derecho, la adolescente

tehia 10-anos,- que;corresponde como lo menciona la literatura a la edad

‘mas afectada

esto se clasificaron comog‘d‘olor crénico a 12 de nuest
' TESTS
FALLL om
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El motivo de ingreso fué en 49 casos dolor abdominal, seguido por seis
casos de tumor en estudio, dos de embérazo ectopico y otros. Confirmando
lo comentado en varios estudios sobre la frecuencia de dolor abdominal
como motivo de consulta (a, s, 10).

Llama la atencion que en dos casos el motivo de ingreso fué el embarazo
ectopico, siendo un total 17 casos confirmados, ya que el cuadro clinico
orienté al diagnéstico, apoyados en el ultrasonido y/o por hallazgo
quirargico a través de la laparotomia que se les realiz6, como lo
analizaremos mas adelante.

Las adolescentes estudiadas presentaban otros sintomas asociados al
dolor abdominal, los cuales se agruparon como trastornos menstruales,
tales como alteracién en cuanto a la cantidad de sangrado, irregularidades

en los dlas de sangrado o como sangrado transvag1nal fuera del periodo

esperadO‘ de ‘ahiila 1mportanc1a de realizar un culdadoso interrogatorio

dxngldo ‘hacia‘la’historia’ menstrual contraceptxva yvsexual (10).

or:las pacxentes como

Otqu grup € ¢ 1ntomas unnanos rcfendos

cori-elacion trave ,del ‘examen genera.l de orina,

ya que oloise. onﬁrrno la existencia de 1nfeccxon de vias urinarias en un
caso.

Los s1ntomas gastrointestinales incluian el vomito, nausea, estrefiimiento,

hxporcxla, otros sintomas referidos fueron la cefalea y la hipertermia. Por

ello, es tan importante establecer una adecuada semiologia del dolor
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abdominal y su sintomatologia acompafnante, la cual puede ser una fuente
muy importante para establecer un diagnéstico y tratamiento adecuado.

Se solicitaron examenes basicos de laboratorio como la biometria hematica
completa, el examen general de orina; en algunas pacientes se realizd
fraccion beta y algunos complementarios como pruebas de funcion
hepatica y renal, urocultivo, cultivo vaginal y en dos casos medicion de
antigeno CA 125 y en un casc hormona gonadotropina coridonica humana
cuantitativa. '

Los hallazgos mas r¢levantes de la biometria hematica fueron: anemia en

nueve casos,’ Sie‘ndo’;ﬁevera en dos casos que correspondieron a embarazo

la 'blanca no es por si sola diagnodstica:; se

nte, en especial si se asocia a la medicién de la

Ensolo un' caso seiencontré alteracién en las plaquetas, reportandose
trombocitopenia con normalidad en el resto de la biometria hematica, este

caso correspondi6é a embarazo ectdpico.
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La fraccion beta fué la Gnica prueba aplicada en nuestras adolescentes, ya
que esta es la Unica prueba de embarazo que se realiza en nuestro
Hospital y principalmente porque es la mas sensible de todas las pruebas
de embarazo, ya que es positiva a los ocho a 12 dias después de la
concepcion. (g

Esta prueba se realizé en 31 casos, siendo positiva en 17 casos y negativa
en 14; y en relacion al embarazo ectépico, se practicé en 14 casos. Se
debera de tener en cuenta que se debe realizar la prueba de embarazo a
toda adolescente en quién se sospeche el embarazo ectopico, y en general
en todas aquellas adolescentes con vida sexual activa. a).

Del resto de los examenes complementarios se realizaron en casos
especificos de tumores en relacion al antigeno CA 125 y la HGC; las
pruebas de funcién hepatica se reportaron como normales; este caso
correspondiéd a una paciente quién presentaba inflamacion aguda
inespecifica, hallazgo obtenido por el reporte histopatologico; la paciente
requirié de traslado al Hospital General del Estado como nos referiremos
mas adelante.

Se tomé radiografia simple de abdémen solo en cinco casos encontrando
tumoracion en fosa iliaca, escoliosis izquierda en otro caso, una imagen
radidpaca en sigmoides y en otra distension de asas y ausencia de gas en
colon; el ultimo caso se reporta como no valorable. Sélo en el caso de
tumoracién en fosa iliaca se correlacioné con lo encontrado como hallazgo

quirargico, correspondiendo a un tumor quistico.
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En 51 casos se realizdé ultrasonido, siendo 48 de los casos de tipo pélvico y
tres hepaticos; de los 48 pélvicos, en 28 casos se correlacionaron
adecuadamente los ultrasonidos con los hallazgos quirargicos;
correspondiendo a un porcentaje importante de los casos, de ahi que en la
literatura se remarca la importancia del ultrasonido en la valoraciéon
clinica de la pelvis pediatrica (12).

En el resto de los casos en que no se realizé6 ultrasonido, fué
principalmente por la falta de disponibilidad del recurso durante el turno
nocturno, lo cual debera de considerarse en funcion de que es un recurso
de apoyo diagndéstico muy atil.

Los ultrasonidos hepaticos fueron reportados dos como normales y uno de
ellos con una imagen hipoecoica en lé6bulo hepatico derecho; siendo en
este caso necesaria la transferencia a otra unidad hospitalaria.

La tomografia axial computarizada fué normal en un caso y en otro caso se
reportdé tumoracion quistiqa .en ovario derecho y leve hidronefrosis
derecha; este caso corresﬁondié a un quiste gigante de ovario derecho. La

tomografia axial 'vco'mblurtérizada esvﬁtil como modalidad de segunda linea,




formaba parte del estudio de la enuresis que presentaba, siendo este un
diagndstico asociado.

El tratamiento que recibieron las adolescentes fué meédico en 13 casos y
quirargico en 48 casos; y esto fué en base a la sintomatologia, los estudios
diagnésticos complementarios de laboratorio y gabinete que nos llevan a
determinar si la paciente presentaba urgencia quirurgica definida que
requiriera atencion inmediata o si solo se trataba de una alteracion meédica
como lo especifica Goldstein en una revision soi)rc dolor pélvico agudo y
cronico (10).

De nuestras adolescentes que solo requirieron de tratamiento meédico, en
10 de ellas se realizé sonograma, teniendo como hallazgo por orden de
frecuencia: quiste folicular roto en tres casos; endometrio preovulatorio en
un caso; quiste simple de ovario en un caso entre otros; uno de los casos
reportaba un probable embarazo ectdopico pero se descarté la posibilidad.
Reporténdose como diagnostico de egreso en estas 13 adolescentes el
quiste foliéﬁlar en siete casos; dismenorrea en tres casos; enfermedad
pélﬁcgﬁ ’i‘hﬂamatoria en un caso; quiste paratubario y uno con
hematocolpos. Estando esto de acuerdo a lo reportado en la literatura, ya
que los quistes ovaricos funcionales son parte del desarrollo folicular
durante el ciclo menstrual, correspondiendo los quistes foliculares a
aquéllos que se forman en la primera mitad del ciclo, son estructuras
sirmmples llenas de liquido y suelen medir de 2 a 3 cms. En estos casos, €l
tratamiento expectante de los quistes funcionalers_‘ign”pligg vigilar a las
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pacientes a través de ultrasonografia seriada, de ahi la importancia basica
en el seguimiento de la paciente (1.

En relacién a la dismenorrea, sabemos que constituye un motivo frecuente
de consulta ginecolégica en la adolescencia y se caracteriza por dolor
pelviano tipo codlico-ciclico, acompanado en ocasiones de trastornos
gastrointestinales (nauseas, vomito, diarrea) y vagotonicos (lipotimia,
sudoracién, etc.). Es importante recordar que la dismenorrea, no solo es
un problema meédico, sino también implica problema social ya que es un
motivo frecuente e importante de ausentismo escolar, dado que se trata de
una incapacjdéd'{iaboral transitoria y periédica (s)-

A pesar de ’q’uc la 1ihcidcncia encontrada para la enfermedad pélvica
inflamatoria no. fue muy alta, es primordial recordar que se debe descartar
la'pbsibllldad de’est dié.gnéstico en base a un adecuado interrogatorio que

abarque todos:los factores de riesgo, como lo son la menstruaciéon reciente,

vida:sexual activa:con:multiples parejas, comparnero sexual con uretritis o

enfermedad-de transmisiéon: sexual asintomatica, antecedente de cuadros




Como se especificé anteriormente, 48 de nuestras adolescentes ameritaron

tratamiento quirargico, realizandose laparotomia exploradora en la

mayoria de los casos y en base a los hallazgos se procedico a

salpingooforectomia en 10 casos; salpingectomia en 10 casos; reseccion de

quiste en nueve y legrado uterino instrumentado en sdélo un caso;

tratandose de un aborto incompleto. Cabe mencionar que el método

recomendado para el dolor abdominal agudo de origen

quirargico
ginecoloégico es hoy por hoy la laparoscopia, tanto de forma diagndstica
como terapéutica; , dado que cuenta cor; un valor predictivo positivo ene.
Diagnéstico pre-operatorio alto; reportandose de hasta 91.3% para quistes
de ovario como lo reportan Lopez Rivadeneyra y colaboradores en un
estudio realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital American British
Cowdray en la Ciudad de México as).

Ello implicaria menor morbilidad en relacién a herida quirurgica, menor
riesgo de infeccién y sobretodo, un menor costo a la familia, por lo que el
contar en nuestro Hospital con una unidad laparoscopica y personal
capacitado para su uso, se traduciria en un importante costo/beneficio y
menor estancia hospitalaria. (1s)
El contar con un reporte histopatolégico adecuado es una parte
significativamente importante en el complemento o en la confirmacion
diagnodstica, ya que ello traduce una mayor eficacia en el tratamiento

indicado y principalmente nos garantiza el correcto seguimiento de las
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pacientes, permitiendo asi mismo el pronosticar y planear en relacion al
futuro de la salud reproductiva de las adolescentes.

En los 48 casos gque se sometieron a procedimiento quirargico, tenian
como hallazgo histopatolégico patologia ovarica en 22 casos; embarazo
ectopico en 13 casos; hemoperitoneo en dos casos; un caso de aborto
incompleto previamente comentado y un caso de salpingitis
xantogranulomatosa bilateral.

Se realizé un analisis especial para la patologia de ovario en base a su alta
incidencia, encontrado seis casos de cistoadenoma seroso, €l cual es un
tumor que se origina en células epiteliales; la tasa de cancer en estos
tumores va de 7.5 a 30% y tienden a presentar un mejor pronéstico que

“imi‘lares. Su tratamiento debe de incluir la

las adultas: con:tumores:

anétémicia 3 uncién reproductora (i11).

conservacio

e reporto en cuatro casos y ésta fué

s’ .quistes foliculares, que por




A pesar de que la incidencia de la endometriosis ha ido en aumento
principalmente por la mayor realizacion de laparoscopia de forma
diagnéstica en el dolor abdominal de origen ginecologico, sélo se
detectaron dos casos de quistes endometriosicos y en uno de los casos de
embarazo ectépico roto se reporta adicionalmente puntos endometriésicos
en la salpinge contralateral. Histolégicamente la endometriosis se halla
constituida por glandulas endometriales, corion citégeno, macrofagos con
hemosiderina y tejido fibroso. (g '

Goldenstein y colaboradores encontraron endometriosis en 47% de 140
adolescentes sometidas a laparoscopia por dolor pélvico crénico (3).
Resultados similares podrian reportarse si a nuestras pacientes qgue
acuden a la consulta de adolescentes con dolor abdominal de origen
ginecolégico y que se encuentran en estudio, si se les realizara
1aparo$copfé'dia,gnéstica.

El erribax%:aéb ectépico fué la segunda causa reportada como hallazgo
histopatolégico, con un porcentaje importante de 27% de los casos; lo cual
nos obliga a considerar el embarazo ectopico en toda adolescente con dolor
pélvico de tipo agudo asociado, al antecedente de contar con vida sexual
activa. De forma que se estudiaron los 17 casos, llegando a que la
localizaciéon mas frecuente fué en salpinge y a nivel ampular. En 14 casos
se les realizdé fracciéon beta y es importante recordar que este €S un recurso
fécilyy_accesible en nuestro medio para aplicarse cuando sospechamos el

embarazo. El ultrasonido se realizé sélo en 11 casos, pero falta de acceso a
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éste, no solo por cuestion econémica de la paciente, sino que no se
encuentra disponible las 24 horas. Y se corroboré el diagnéstico a través
'del reporte histopatolégico en 13 casos, de los cuales 10 casos
correspondieron a embarazos ectopicos no rotos y tres casos de embarazo
ectopico roto. Estos ultimos forman parte del grupo de gran complicacion
dada la hemorragia que implica por extravasacion al peritoneo ().

Hay que tener en cuenta que el tratamiento quirargico conservador o no,
depende de la integridad de la salpinge, y que la ;:omplicacién principal es
el incremento en la incidencia de futuros embarazos ectépicos. Después de
un embarazo ectdépico, 66% de las pacientes fallan en el intento de un
embarazo subsecuente y un tercio de las pacientes que conciben, tendran
solo un 64% de posibilidades de embarazo a término (3).

En cuanto a las complicaciones encontradas en nuestras pacientes, se

reportaron solo dos casos, uno de ellos correspondié a una adolescente de

dxagnosnco de dolor abdom1na1 de un dia de
1pertcrm1a, disuria y vomito. Presentaba

'rnbargo no se corrobord el embarazo. Por

ultrasonografi e reportaba.un ‘quiste en ovario derecho y un ultrasonido

hepéti;io ffei‘ena una’ i ,a‘geﬁ hipoecoica en lobulo hepatico derecho; se le
realizé laparofémia éxploradora, encontrando como hallazgo quirargico
liguido libre rojizo, el cual por histopatologia reporta liquido peritoneal

inflamatorio inespecifico. Dado que su patologia no era ginecologica se
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decide su traslado al Hospital General del Estado y requeria manejo
multidisciplinario.

El otro caso, fué una paciente de 18 arios, quién presenta dolor abdominal
de un dia de evolucién acompariado de véomito, disuria y tenesmo vesical.
Se realizé ultrasonido pélvico que reportaba un utero involucionado con
restos placentarios; asi mismo se realiza ultrasonido hepatico y renal
reportandose normal. Se somete a laparotomia exploradora y se encuentra
un absceso infectado y teratoma izquierdo; prew.;iamente habia tenido un
legrado uterino instrumentado y como complicacion tuvo perforaciéon
uterina, que se confirmo en la laparotomia practicada; por lo que requirio
de histerectomia. Finalmente, su evolucién fue estable y se egresa por
mejoria.

En relacion a}.la"s'v(‘:oxvi}:diciones de egreso, en el 95% de las adolescentes fue

por:‘mejo o ‘que :implica que son infrecuentes las complicaciones

de gébincte apropiados; y con ello un tratamiento eficaz.

“el..dolor ‘'es un sintoma subjetivo y muchas veces

de un conflicto psico-emocional



sera un recurso imprescindible para la resolucion definitiva del problema

(5.
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SUGERENCIAS

El manejo multidisciplinario y /o interdisciplinario de estas pacientes
con la participacion del ginecdlogo, pediatra, psicdologo, trabajadora
social y en caso necesario el apoyo de otras especialidades.

Dar orientacién clara a la adolescente y familiares sobre su estado
de salud, lo que implicara que se involucren y responsabilicen en el
manejo y su seguimiento. .
Dar seguimiento a las pacientes, mediante citas al hospital a primer
nivel de atencibn y en caso de requerirse realizar visitas
domiciliarias.

Implementar un equipo quiruargico laparoscopico que mejore las
pos‘,ib‘il‘idiad,es ‘de diagnéstico en las pacientes con dolor pélvico

crénico.’
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